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Objetivo: Determinar la relación de los hábitos alimentarios de adultos mayores 
institucionalizados con el estado nutricional y las enfermedades crónico – degenerativas, 
Lima - 2019”. Material y métodos: La investigación es tipo descriptivo – correlacional de 
corte transversal. La muestra fue seleccionada por conveniencia con un total de 50 adultos 
mayores albergados en las casas hogares de “Santa María” y “Cristo Rey”, durante los meses 
de marzo y abril del 2019. Se aplicó como técnicas la encuesta y la entrevista, con la 
finalidad de recopilar información utilizando como instrumentó el cuestionario y 
posteriormente se realizó el análisis descriptivo e inferencial con el programa estadístico 
SPSS versión 25.0. Resultados: Según los hábitos alimentarios, el 44% de los adultos 
mayores tienen hábitos alimentarios adecuados, el 56% de adultos mayores presentaron 
hábitos alimentarios inadecuados; también se observa que el 44% de los adultos mayores 
presentaron delgadez, el 32% presentaron normalidad, el 24% presentaron sobrepeso; de la 
muestra según enfermedades crónico - degenerativas, el valor más alto de 36% presentan 
hipertensión arterial y el valor más bajo de 6% presentan insuficiencia cardíaca. Según chi 
- cuadrado la significancia real es de 0.005, la cual es menor a la significancia teórica 0.05, 
en consecuencia, si existe una relación directa entre los hábitos alimentarios de adultos 
mayores institucionalizados, con el estado nutricional. Según chi - cuadrado la significancia 
real es de 0.005 y 0.003, ambas menores que la significancia teórica 0.05; por lo tanto, existe 
una relación directa entre los hábitos alimentarios de adultos mayores institucionalizados, 
con las enfermedades crónico - degenerativas. Conclusiones: Se concluye categóricamente 
que existe una relación directa entre los hábitos alimentarios de adultos mayores 
institucionalizados con el estado nutricional y las enfermedades crónico – degenerativas. 
Palabras claves: hábitos alimentarios, estado nutricional, enfermedades 





Objective: To determine the relationship of the eating habits of institutionalized 
elderly with nutritional status and chronic - degenerative diseases, Lima - 2019”. Material 
and method: The research is descriptive - cross-sectional correlational. The sample 
consisted of 50 older adults housed in the "Santa María" and "Cristo Rey" homes. The survey 
and the interview were the techniques used, the instrument used was the questionnaire. The 
data collected in the months of March and April were processed in the SPSS version 25 state 
program. Results: According to eating habits, 44% of older adults have adequate eating 
habits, 56% of older adults inadequate eating habits; It is also observed that 44% of older 
adults show thinness, 32% of older adults show normality, 24% of older adults display 
overweight; of 50% of the sample according to chronic degenerative diseases, it observes 
36% of older adults with high blood pressure and 6% of heart failure. According to chi-
square, the real significance is 0.005, which is less than the theoretical significance 0.05, 
therefore, if there is a direct relationship between the eating habits of institutionalized older 
adults, with the nutritional status. According to chi-square the real significance is 0.005 and 
0.003, both less than the theoretical significance 0.05; therefore, there is a direct relationship 
between the eating habits of institutionalized older adults, with chronic degenerative 
diseases. Conclusions: It is categorically concluded that there is a direct relationship 
between the eating habits of institutionalized older adults with nutritional status and chronic 
degenerative diseases. 









Cada ser humano va adoptando conductas durante su vida, causantes de cambios 
culturales, psicosociales, religiosos y sobre todo por anuncios publicitarios que conducen a 
la elección y clasificación de algunas prácticas; es decir, estas conductas son modificadas o 
repetitivas en su vida cotidiana traduciéndose todas estas características en un hábito propio 
de cada individuo. 
 
Los hábitos alimentarios de las personas en la senescencia son preocupantes, porque 
esta población pasa por un proceso de adaptación de conductas para lograr ciertos cambios 
de hábitos alimentarios adecuados, que en diversas oportunidades son modificados por 
ciertas patologías como: síndromes metabólicos, enfermedades crónicas y depresión; 
influyendo otros factores como: pérdida de la dentadura, inapetencia, sanidad e higiene. 
 
El estado nutricional de los adultos mayores institucionalizados presenta un mayor 
índice de desnutrición, siendo los hábitos alimentarios inadecuados determinantes directos 
para la restricción calórica y las necesidades energéticas diarias (malnutrición por déficit), 
por lo contrario, existe una excesiva carga calórica como una elevada ingesta de alimentos 
ricos en grasas y azucares simples (malnutrición por exceso). 
 
Por otra parte, el adulto mayor fisiológicamente sufre una degeneración celular, 
tisular, de órganos y sistema óseo; esto compromete a generar factores de riesgos (hábitos 
alimentarios inadecuados, sedentarismo, consumo de alcohol y tabaco), que trae consigo 
enfermedades crónico – degenerativas (hipertensión arterial, enfermedades 




metabólicas) que avanzan lentamente durante el paso del tiempo empeorando la salud del 
adulto mayor. 
 
Teniendo en cuentas las tres variables de estudio, que repercuten en el estado de salud 
del adulto mayor, la presente investigación se estructuro por cuatro capítulos:  
 
Capítulo I: específica la problemática de la investigación, el planteamiento del 
problema, los objetivos generales y específicos, importancia y los límites que se encontraron 
en el estudio. 
 
Capítulo II: desarrollo de los antecedentes y el marco teórico que facilitaron con 
sustento científico la investigación. 
 
Capítulo III: se planteó hipótesis general y específicas; se describe las variables de 
estudio: hábitos alimentarios, estado nutricional y enfermedades crónico – degenerativas, el 
tipo y método de investigación que se realizó, la población y la muestra que conformaron el 
estudio. 
 
Por último, el Capítulo IV: se menciona los resultados, discusión, conclusiones y 















Planteamiento del problema 
1.1 Identificación del problema 
 
En la actualidad la población de la tercera edad, según la OMS, ha incrementado en 
un 12% a nivel mundial y en el 2050 se estima que esta aumentará en un 22%1. La población 
adulta mayor en el Perú fue aumentando desde 1950 (5.7%); sin embargo, en la actualidad 
este porcentaje se ha duplicado 2017(10.1%), lo cual indica un incremento en las próximas 
décadas2. 
 
La Defensoría del Pueblo está muy comprometida con esta situación, es por ello que 
viene trabajando con la Convención Interamericana sobre la Protección de los Derechos 
Humanos de las Personas Adultas Mayores2, donde se plantea la protección integral a los 
adultos mayores. Con estas medidas se dará protección de su salud y mejores servicios 
sociales que brinden seguridad alimentaria y nutricional, donde recibirán apoyo los adultos 
mayores desamparados y aquellos que se encuentren bajo la responsabilidad del estado 
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(centros, asilos o albergues); cuyo objetivo es garantizar que esta población envejezca 
saludablemente y tengan una buena calidad de vida2. 
 
Existe más de una cuarta parte de las familias que tienen por lo menos una persona 
adulta mayor presentando déficit calórico. Sin duda alguna, este grupo etario presentan 
hábitos alimentarios inadecuados y deficiencias nutricionales severas, como la ingesta de 
alimentos hipocalóricos - proteicos en su mayoría personas adultas de bajos recursos 
(extrema pobreza)3. En el Perú no existe una pirámide nutricional exclusivamente dirigida a 
los adultos mayores; sin embargo, esta pirámide se tendría que adecuar según las 
necesidades nutricionales del senescente (requerimientos de energía de la población 
peruana)4. 
 
La falta de educación alimentaria en el adulto mayor es un problema para que los 
hábitos alimentarios presentan cambios severos, teniendo un estilo de vida totalmente 
diferente sobre los demás grupos de edad, por tanto, los mismos presenten una baja ingesta 
de consumo sobre las raciones alimentarias sin llegar a cubrir sus requerimientos energéticos 
del día, discapacidad funcional, comorbilidades entre ellas enfermedades crónicas. Otro 
factor son las condiciones y estado de vivienda (saneamiento e higiene), que conlleva a un 
estado deplorable de salud, llevándolo a un estado de desnutrición5. 
 
El PAM 2013-2017, está destinado a las personas de tercera edad sin fines de lucro 
uno de sus políticas principales es el “envejecimiento saludable” conjuntamente con 
actividades de inclusión social. Todo ello se logrará para una mejor atención en servicios 
socio sanitarios, una mejor asistencia alimentaria y nutricional; como resultado un adecuado 
estilo de vida en el seno familiar y dentro de la comunidad3. 
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En el Perú, según ENAHO determinó que solamente existe un 7.4% de la población 
total del Plan Nacional de las Personas Adultas Mayores (PLANPAM-2013), recibe 
beneficios de al menos algún programa alimenticio; este es un indicador que la condición 
del anciano esta vulnerada por el estado, siendo así una de ellas la promoción de una 
alimentación adecuada, sin programas que cumplan un rol eficiente, nos conducen a que 
estas personas adultas mayores no reciban las necesidades alimenticias que ellos requieren3. 
 
En esta etapa de vida la malnutrición por déficit proteico – calórico y por exceso de 
calorías vacías conllevan a un deterioro de la masa muscular del adulto mayor (sarcopenia) 
y un incremento del tejido adiposo. Otros factores que también repercuten a su estado 
nutricional son: depresión, enfermedades degenerativas, digestión y absorción de algunos 
nutrientes, deterioro de la función de algunos órganos, pérdida dentaria, perdida de la 
función del gusto, sedentarismo, malos hábitos alimentarios, consumo de bebidas 
alcohólicas y cigarros6. Según el Instituto Nacional de Salud (INS), un 78% de personas 
adultos mayores que se encuentran refugiados en casas hogares están en un estado de 
malnutrición ya sea por exceso (desnutrición) o déficit (sobrepeso y obesidad), conllevando 
a  una problemática que se debe de atender, para mejorar la calidad de vida de esta población 
mediante incorporación de programas que puedan mejorar el estado nutricional del adulto 
mayor realizando evaluaciones nutricionales como el peso, talla, pliegues y alimentarias de 
forma individualizada que garanticen una mejora para su salud7. 
 
En Lima Metropolitana como gobierno local cuenta con asilos y albergues donde se 
presta atención de salud de manera restringida, sin embargo, a estas instituciones solo se 
debería recibir adultos mayores con buena salud, la cual es una falta de respeto; ya que se 
está vulnerando un derecho a personas que necesiten un nivel de atención primaria, siendo 
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rechazados incluso en hospitales nacionales. Actualmente estas instituciones reciben adultos 
mayores que padecen alguna enfermedad, desamparados, presenten una disfuncionalidad o 
riesgos severos de salud; por otro lado, existen instituciones con una infraestructura 
inadecuada que impiden una atención de calidad al adulto mayor8. 
 
Dentro del marco de las políticas de inclusión social la población adulta mayor está en 
una situación muy vulnerable, sin embargo, el reglamento es de alcance nacional y cumple 
un rol de articulación intergubernamental que los ampara y los protege N° 30490, ley que 
pertenece a las personas de la tercera edad, da a conocer el derecho de una atención integral 
en salud y que tanto los gobiernos nacionales, regionales y locales realicen actividades para 
la prevención, promoción, atención y rehabilitación de la persona adulta mayor9. 
 
Ante esta problemática el MINSA desde 2012 creo el servicio de salud y atención 
social ambulatoria para proteger a los adultos mayores (Tayta Wasi), el primero fue creado 
en la DIRIS Lima Sur que posteriormente fue implementado en diversos conos del Perú, la 
cual asciende a 173 centros de atención. La finalidad es brindar una atención integral a los 
adultos mayores, permitiendo atender sus necesidades de salud, contribuyendo así un 
envejecimiento activo productivo y sobre todo saludable de la población. En la actualidad 
existen 2773 círculos o clubes del adulto mayor donde participan cerca de 87 mil personas 
adultas mayores9. 
 
El estado degenerativo en el senescente lo lleva a complicaciones fisio – anatómicas 
y nutricionales, las cuales condicionan a riesgos severos de malnutrición por poca ingesta 
de alimentos, depresión, factores psicosociales, problemas de masticación, deglución, 
sanidad, higiene, extrema pobreza, la funcionalidad de los distintos órganos, la 
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funcionalidad física; generándose como problema principal las enfermedades crónicas. Está 
siendo una pandemia llevando al adulto mayor a tener altos índices de mortalidad, 
morbilidad y sobre todo pésima calidad de vida10. Además, durante la etapa de 
envejecimiento la prevalencia de enfermedades crónico - degenerativas va en aumento en 
2016, siendo en hombres (71.9%) y mujeres (82.5%)11. 
 
Según el INS (2016), en Lima Metropolitana existen familias con adultos mayores 
(36.2%) frente a familias sin adultos mayores (63.8%); siendo Madre de Dios una mayor 
cifra sin adultos mayores (85.8%). Sin embargo, existen programas sociales que permiten 
mejorar las condiciones de vida de la comunidad y disminuir los índices de pobreza; entre 
ellos los adultos mayores con ayuda del: programa vaso de leche en el área rural (6.9%) y 
urbana (16.3%), comedor popular en el área urbana (3.5%) y rural (1.2%)11. 
 
Dentro del margen de las enfermedades con riesgo cardiovascular, las personas adultas 
mayores diagnosticadas con hipertensión arterial (55%), de las cuales están con tratamiento 
(78.3%) frente aquellos que no recibieron un tratamiento (21.7%). Sin embargo, existen 
personas adultas mayores sin hipertensión (28.9%). Las personas adultas mayores 
diagnosticadas con Diabetes Mellitus II en el área rural (3.1%) y en el urbano (12.9%), de 
este último el 83.9% con tratamiento y 3.1% sin tratamiento. Cabe destacar que el 37.7% no 
recibió ningún tratamiento11. En el adulto mayor la disminución de masa ósea es multicausal 
debido a una baja ingesta de calcio en alimentación, cambios en el metabolismo ósea y 
factores endocrinos; teniendo como un alto índice de vulnerabilidad al género femenino. De 
hecho, a nivel óseo las mujeres pierden alrededor del 40% del calcio durante su vida. Como 
consecuencia de ese proceso, la osteoporosis senil es una patología frecuente y presenta 
serias secuelas como una alta prevalencia de fracturas de cadera, como motor principal para 
el aumento de morbimortalidad11. 
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1.2 Formulación del problema 
1.2.1 Problema general 
 ¿Cuál es la relación de los hábitos alimentarios de adultos mayores institucionalizados 
con el estado nutricional y las enfermedades crónico - degenerativas? 
1.2.2 Problemas específicos 
 ¿Cuál es la relación de los hábitos alimentarios de adultos mayores institucionalizados 
con el estado nutricional? 
 
 ¿Cuál es la relación de los hábitos alimentarios de adultos mayores institucionalizados 
con las enfermedades crónico - degenerativas? 
 
1.3 Objetivos  
1.3.1 Objetivo general 
 Determinar la relación entre los hábitos alimentarios de adultos mayores 
institucionalizados con el estado nutricional y las enfermedades crónico - 
degenerativas. 
 
1.3.2 Objetivos específicos 
 Determinar la relación entre los hábitos alimentarios de adultos mayores 
institucionalizados con el estado nutricional. 
 
 Determinar la relación entre los hábitos alimentarios de adultos mayores 
institucionalizados con enfermedades crónico – degenerativas. 
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1.4 Importancia y alcance de la investigación 
A nivel teórico 
El estudio realizado nos permite conocer las etapas del envejecimiento y con ello las 
enfermedades degenerativas. El senescente a esta edad, pierde la función de algunos 
órganos, la absorción de ciertos nutrientes se ve alterado por una degradación celular en el 
sistema digestivo, la funcionalidad de algunas extremidades, descalcificación de los huesos 
y pérdida muscular (sarcopenia), comprometiendo una alimentación inadecuada que no 
cubre sus necesidades de micro y macro nutrientes, según sus requerimientos nutricionales, 
es decir, existe un alto riesgo de bajo peso e incremento de posibles enfermedades, como la 
desnutrición que se presenta en muchos de los adultos mayores, ya sean estos pertenecientes 
a la sociedad o que se encuentren albergados en instituciones privadas y estatales. 
 
A nivel investigativo 
Con esta investigación, fomentaremos una mayor información sobre los adultos 
mayores institucionalizados, ya que en el Perú no existen muchas investigaciones que 
aporten beneficios en la salud para esta población, permitiendo con el estudio conocer los 
hábitos alimentarios, estado nutricional y las múltiples enfermedades; y de manera conjunta 
establecer una posible relación existente en estas tres variables; mejorando de alguna forma 
la calidad de vida en la senescencia despertando un mayor interés por parte de las 
instituciones que amparan al adulto mayor para la implementación de nuevas estrategias que 
permitan la correcta evaluación nutricional y el seguimiento del senescente en las diferentes 





A nivel de salud 
Modificación de los hábitos alimentarios inadecuados, teniendo una calidad de vida 
mejor; ya sea en instituciones, en el seno familiar, en programas locales entre otros. Con ello 
reforzar los lineamientos establecidos por la ley que ampara al adulto mayor. 
 
1.5 Limitaciones de la investigación 
De orden académico 
El estudio realizado tiene un enfoque nutricional, siendo nuestra población adulta 
mayor poca investigada a nivel nacional e internacional. Existen escasas fuentes de 
investigación a nivel mundial con dicha población y que justifiquen la mencionada tesis, sin 
embargo, se trabajó con aquellas referencias que tengan una similitud y relación directa con 
nuestras variables de estudio. 
 
De orden temporal 
La investigación se realizó en un determinado tiempo, siendo el año 2019 se realizó 
este estudio transversal y no longitudinal, es decir, los datos recopilados de la población 
finita de adultos mayores no se podrán utilizar como datos actuales para investigaciones 
















2.1.1 Antecedentes internacionales: 
Antecedente N° 1. 
Alcívar Lalvay, Mercedes Elizabeth y Gutiérrez Siavichay (2016) en su estudio 
denominado “Estado Nutricional y Hábitos Alimenticios del Adulto Mayor jubilado, 
Asociación 12 de abril – Cuenca (Ecuador)” (12 p.1), tuvo como objetivo relacionar el estado 
nutricional y los hábitos alimentarios del adulto mayor jubilado, de la Asociación 12 de abril 
– Cuenca. Se aplicó el método descriptivo, cuantitativo y transversal con muestra finita de 
60 adultos mayores. Se recolectó datos de los individuos estudiados, a través de la Mini 
valoración del adulto mayor (MNA) y una encuesta de alimentos. Con respecto a los 
resultados determinaron que el estado nutricional de los ancianos fue de normal (47%), 
sobrepeso (37%) y obesidad (16%); sin encontrar personas con delgadez según la 
clasificación de la OMS. Se refirió a los hábitos alimentarios que el 76.6% consumen 
31 
 
verduras solo una vez al día, 63,3% consumen frutas solo una vez al día, 33.3% solo 
consumen lácteos 1 vez al día, 43% de agua tres veces por día, el 70% consume pescado una 
vez a la semana y finalmente el 83 % no consumen postres dulces. Finalmente, se concluyó 
que el adulto mayor tuvo unos hábitos alimentarios adecuados según a la frecuencia de 
alimentos realizadas, con ello se determinó que la relación con el estado nutricional12. 
 
Antecedente N° 2. 
Verónica Barrón Alejandra y Rodríguez Pamela Chavarría (2016) en su estudio 
llamado “Hábitos alimentarios, estado nutricional y estilos de vida en adultos mayores 
activos de la ciudad de Chillán, Chile” (13 p.1); teniendo como objetivo determinar los hábitos 
alimentarios, estado nutricional, actividad física y estilo de vida de AM activos. Utilizando 
el método descriptivo, cuantitativo y transversal con una muestra de 183 ancianos, se realizó 
medidas antropométricas y cálculo del IMC, también se utilizaron las guías alimentarias 
actuales de dicho país. Como resultado se evidenció que los hábitos alimentarios los adultos 
mayores realizaban 3 a 4 comidas con un 65% y 32% respectivamente. Dentro del consumo 
de lácteos (77%), fue adecuado para 2 porciones al día. Por otro lado, el 80 % añadía sal a 
sus raciones y 42% no consumía grasas saturadas. De esta forma llegaron a concluir que el 
estado nutricional con los hábitos alimenticios, la actividad física y estilo de vida, solo se 
evidencio una relación significativamente con el consumo de lácteos (p=0,027)13. 
 
Antecedente N° 3. 
Cecilia Silvestri (2011) investigó los “Hábitos alimentarios en relación al consumo de 
alimentos protectores de la salud en Adultos mayores más de 70 años” (14 p.1), buscó 
determinar los hábitos alimentarios de los adultos mayores entre los meses de julio y agosto 
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del 2011; en su estudio observacional, descriptivo y transversal. Donde se evaluó a 50 
personas mayores de 70 años de edad del servicio de consultoría externa de una clínica en 
la ciudad de Rosario (Argentina), se utilizó la encuesta de manera voluntaria y discreta. 
Obtuvo como resultados solamente el 78% realiza cuatro comidas al día y el 22% realiza 
tres comidas al día.  Con respecto al agregado de sal a sus preparaciones, el 38% no agrega 
sal y el 62% sí agrega sal. Entonces, concluyó el mayor porcentaje de los adultos mayores 
tienen hábitos alimentarios inadecuados, esto repercutiría en la prevalencia de enfermedades 
no transmisibles14. 
 
Antecedente N° 4. 
Vanesa Analía Rodríguez (2011) en su estudio “Hipertensión arterial y hábitos 
alimentarios en adultos mayores” (15 p.1), fue conocer los hábitos alimentarios de los adultos 
mayores con diagnóstico de HTA y brindar información sobre el contenido de sodio en los 
alimentos. Realizó un estudio de tipo descriptivo y trasversal donde la muestra estuvo 
conformada por 50 pacientes de la tercera edad. Obteniendo como resultados el 36% de los 
adultos mayores sigue un plan alimentario hiposódico y el 70% de los adultos mayores le 
añaden sal a sus comidas preparadas. Concluyó que los adultos mayores si consume gran 
cantidad de alimentos elevados en sodio, lo cual determina para su condición de salud un 
hábito inadecuado de alimentación15. 
 
Antecedente N° 5. 
Restrepo et al (2005) investigaron “Los hábitos alimentarios en el adulto mayor y su 
relación con los procesos protectores y deteriorantes en salud” (16 p.1), estudió en el cual 
analizó los aspectos protectores y degenerativos de la salud con relación a la alimentación 
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del anciano. Su investigación fue descriptiva y de corte transversal; con enfoque 
epidemiológico en un total de 300 adultos mayores del municipio de Caldas. Se observó 
como resultado un bajo consumo (1vez/día) de lácteos 68%, sin llegar cubrir las necesidades 
nutricionales de fuente de calcio, el consumo inadecuado (1vez/día) de carnes 42%, una baja 
ingesta (1 vez/día) de frutas y verduras. Según los tiempos de comida se verificó que un 23% 
del total de adultos mayores no consume cena. Dicho esto, lograron concluir que los adultos 
mayores viven abandonados y sin tener muy pocos recursos de alimentos, afectan 
severamente sus hábitos alimentarios sean inadecuados (bajo consumo de alimentos de alto 
valor biológico y de fibra dietaría), conduciéndolos a complicar el estado de salud16. 
 
Antecedente N° 6. 
Carlos Raúl Alarcón Valverde (2011) realizó su investigación denominada “Diseño y 
Validación de material educativo sobre alimentación en el adulto mayor, Parroquia, Cantin 
Penipe (Ecuador)” (17 p.1), planteó diseñar un material educativo de alimentación saludable 
dirigida a la población adulta mayor. Fue una investigación descriptiva, de corte transversal 
y no experimental; utilizando la técnica de entrevista individual y abierta. Obteniendo como 
resultados que los adultos mayores presentaban problemas de salud, un 40% con 
hipertensión, un 25% eran edéntulos, un 5% con problemas óseos y un 5% con problemas 
cardíacos. Consumo inadecuado de alimentos de alto valor biológico de un 82% de adultos 
mayores, baja ingesta de frutas y verduras 90%. Inadecuado consumo de lácteos 100%. 
Finalmente, concluyó que los adultos mayores de Cantin no cubren sus necesidades 
nutricionales diarias a causa de su poca accesibilidad o información de alimentación 





Antecedente N° 7. 
Mónica Faringo S. y Johana Perez J. (2014) en su estudio llamado “Estado nutricional, 
de salud y calidad de la dieta de los adultos mayores que residen en el asilo de ancianos 
León Ruales y en los hogares de ancianos San José y San Vicente de paúl, jurisdicción de 
Ibarra y Antonio Ante. Junio – diciembre” (18 p.1), tuvo como objetivo principal evaluar el 
estado nutricional de salud y la calidad alimentaria de los adultos mayores que residen en 
tres asilos de la jurisdicción de Ibarra y Antonio Ante. Estudio a 83 adultos mayores por 
medio de antropometría, donde el estudio fue descriptivo de corte transversal. Como 
resultados los adultos mayores presentaron un estado nutricional según una malnutrición por 
déficit 41 % y por exceso 16%, y normal 43%.” Teniendo como conclusiones, los adultos 
mayores recibieron una alimentación deficiente en nutrientes dentro de estas instituciones 
de ámbito cerrado, degenerando la calidad de vida del anciano y ser vulnerables a tener 
complicaciones patológicas y malnutrición18. 
 
Antecedente N° 8 
Darwin Alba y Silvia Mantilla (2013) en su estudio titulado “Estado Nutricional, 
Hábitos Alimentarios y Actividad Física en adultos mayores del servicio pasivo de la policía 
de la Ciudad de Ibarra – Ecuador, el estudio fue evaluar el estado nutricional, los hábitos 
alimentarios y de actividad física a los adultos mayores. Investigación descriptiva y 
transversal con una población finita de 90 ancianos de ambos géneros.” (19 p.1) Resultados: el 
consumo diario de lácteos (16.67%) y no consumen lácteos (11.1%), el consumo diario de 
huevos (5.6%) y no consumen huevos (18.9%), el consumo diario de carnes (10%) y no 
consumen carnes (8.9%), consumo diario de frutas y verduras (26.7%), no consumen frutas 
y verduras (1.1%), agregan sal a sus comidas (54.4%) y no agregan sal a sus comidas 
(45.6%). Concluyendo que el 37% presentó signos y síntomas de riesgo nutricional y el 
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66.7% presentaron algún tipo de enfermedades relacionadas con respecto a su ingesta 
alimentaria, donde los hábitos alimentarios y actividad física son inadecuadas19. 
 
2.1.2 Antecedentes nacionales: 
Antecedente N° 9. 
Senayda Y. Taco C. y Rosenda M. Vargas A (2015) estudiaron el “estilo de vida y 
estado nutricional del adulto mayor en el distrito de Polobaya, Arequipa, tuvo como objetivo 
relacionar el estilo de vida y el estado nutricional del senescente. Utilizaron un enfoque 
cuantitativo con diseño correlacional y de corte transversal. La muestra fue de 80 adultos 
mayores. Se utilizó como método la encuesta, como técnica la entrevista. Se utilizó la prueba 
estadística de Chi cuadrado (X2) con el 95 % de confiabilidad y significancia de p<0.05 para 
la correlación. Teniendo como resultados el 70% de los adultos mayores tiene un estilo de 
vida no saludable, mientras la diferencia llevaba un estilo de vida saludable, mientras tanto 
el 65% de los adultos mayores presentan malnutrición por déficit y exceso; entonces, no 
hubo relación entre el estilo de vida y estado nutricional de estos ancianos. Concluyendo 
que el mayor porcentaje de los adultos mayores presentan estilo de vida inadecuados, siendo 
una malnutrición por exceso; estos son más vulnerables a deteriorar su condición de salud 
por complicaciones crónicas” (20 p.57-58). 
 
Antecedente N° 10. 
Blanca de las Mercedes Sáenz Luna (2012) estudió el “riesgo de desnutrición de 
adultos mayores institucionalizados y de los que residen en la comunidad. Lima – 
Perú, tuvo como objetivo la comparación del nivel de desnutrición de adultos mayores 
institucionalizados y los residentes de la comunidad. Fue descriptivo, comparativo, 
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observacional y transversal; donde se realizó la técnica de antropometría y la 
aplicación de la MNA. Como resultado en ambas poblaciones institucionalizados y los 
residentes en la comunidad tuvieron riesgo de desnutrición 90 % y 82% 
respectivamente. Se presentó un consumo inadecuado de lácteos por día en adultos 
mayores institucionalizados 39% y de la comunidad 58%. Un consumo inadecuado de 
agua por día, en adultos mayores institucionalizados 86% y comunidad 63%. De igual 
manera un consumo inadecuado de frutas y verduras, institucionalizados 27% y 
comunidad 11%. Por último, concluyeron que los adultos mayores de ambas 
poblaciones estaban con riesgo nutricional” (21 p.3). 
 
2.2 Bases teóricas 
2.2.1 Concepto del adulto mayor 
Según la Organización Mundial de la Salud22 (OMS), clasifica “al adulto mayor como 
personas de 60 años a más, según el aumento de la esperanza de vida y la baja tasa de 
fecundidad en los últimos años” (p.1).  
 
En la actualidad la población de adultos mayores está conformada por 125 millones 
de personas entre las edades de 80 años a más.  
 
Para el 2050 se calcula una población de adultos mayores de 434 millones a nivel 





2.2.2 Características generales del adulto mayor 
2.2.2.1 Cambios fisiológicos  
La tercera edad es una etapa de vida donde se presentan algunos cambios fisiológicos 
como la pérdida degenerativa de algunos órganos y sentidos auditivos, visuales y del gusto. 
 
Existen cambios de la composición corporal, debido al incremento del porcentaje del 
tejido adiposo, siendo esta el doble de la grasa de un adulto joven por consecuencia habrá 
una disminución de la masa muscular provocando una depletación, debilidad de la fuerza y 
como resultado poca inactividad física entre otras actividades recreativas.  
 
La Sociedad Española de Geriatría y Gerontología23, menciona que “la absorción de 
ciertos nutrientes como la vitamina b12, D, E, calcio y hierro que se encuentran en los 
alimentos seleccionados o brindados al adulto mayor, se ven interrumpidas por el deterioro 
de las células digestivas y enfermedades que afectan el metabolismo de los nutrientes 
provocando un déficit para cubrir los requerimientos nutricionales” (p.9). 
 
2.2.2.2 Cambios psicosociales 
Los adultos mayores son afectados por problemas psicológicos donde el estado 
anímico causa una depresión y aislamiento ante la sociedad, acompañados muchas veces de 
sentimientos de culpa y soledad; estos cambios psicológicos son a consecuencia de diversos 
factores, entre los cuales resaltan la falta de integración en el núcleo  familiar, las carencias 
económicas por la ausencia de un trabajo, enfermedades degenerativas que en muchas 
ocasiones causan discapacidad, el estrés  y debilidad para realizar actividades diarias24. 
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2.2.3 El envejecimiento 
Según la Organización Mundial de la Salud25 (OMS), “determina al envejecimiento 
como cambios en la degradación fisiológica y morfológica de una persona en el trayecto de 
su vida, lo cual no es producto de la enfermedad, teniendo esta como consecuencia la 
disminución de la capacidad del funcionamiento de órganos y sistemas, disminuyendo así la 
esperanza de vida” (p.1). 
 
El envejecimiento es diferente en todos los adultos mayores, esta dependerá de muchos 
factores, ya sean fisiológicos, morfológicos y entre otros que estén ligados con la pérdida de 
parientes cercanos, falta de trabajo, cambio de viviendas, muchos de estos adultos mayores 
se desenvuelven solos, mientras que algunos dependen de una ayuda asistida para poder 
desenvolverse en la sociedad25. 
 
2.2.3.1 Envejecimiento gastrointestinal 
El sistema gastrointestinal se encuentra alterado a consecuencia de una degradación 
celular en esta etapa de vida, afectando la función digestiva, absortiva de macro y micro 
nutrientes esenciales para cubrir los requerimientos nutricionales diarios de los adultos 
mayores26. Por otra parte, Gutiérrez26 (2010) nos menciona que “ciertas enzimas como la 
lactasa son segregadas en menor cantidad por el organismo, lo cual provoca una intolerancia 






2.2.3.2 Envejecimiento cerebral 
Encontramos una declinación de la composición cerebral a consecuencia del 
envejecimiento siendo esta progresiva con el transcurrir de los años de los adultos mayores. 
Se presenta una diferenciación celular, por lo tanto, los lípidos y proteínas también son 
afectados en el envejecimiento, provocando la liberación de radicales libres27. 
 
2.2.3.3 Envejecimiento muscular  
En la tercera edad la masa muscular va deteriorándose debido a cambios fisiológicos 
que traen consigo un aumento de masa grasa, como consecuencia habrá una debilidad 
volviéndolos más vulnerables a caídas y fracturas que puedan provocar una discapacidad 
temprana o tardía. Otros cambios que acompañan a la pérdida de masa muscular, son los 
cambios celulares y sanguíneos28. 
 
2.2.4 Requerimientos nutricionales del adulto mayor 
2.2.4.1 Requerimiento de energía 
Se estima entre 1.4 y 1.8 la cantidad de energía mínima que necesita el cuerpo en 
reposo para realizar las funciones vitales; para estimar la tasa metabólica basal (TMB) del 
adulto mayor se considerarán ciertos indicadores como edad, peso, talla, sexo y entre otros. 
 
Sin embargo, al hablar de esta edad Salas29 (2010), nos dice que “los niveles de energía 
empleados en la actividad física se encuentran disminuida, es decir, la estimación de los 
requerimientos de energía dependerá de la actividad física que realice cada adulto mayor, 
evitando un exceso de energía que conlleve a un sobrepeso u obesidad” (p.25). 
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2.2.4.2 Requerimientos de macronutrientes 
2.2.4.2.1 Proteínas 
Se estima el consumo de proteína entre 0.9 y 1.1 g/kg de por día, equivalente al 10 y 
15% de los requerimientos totales de la dieta. 
 
El consumo de proteína en la dieta tendrá que aportar un 60% de alimentos de 
procedencia animal y un 40% de alimentos vegetales, beneficiando la calidad de la dieta en 
la edad avanzada29. 
 
2.2.4.2.2 Lípidos 
La cantidad de grasa recomendada en la edad avanzada será un porcentaje de 30 – 
35% del total de la dieta. La dieta del adulto mayor estará conformada por grasas saturadas 
equivalente a un 8% de lo recomendado, un 14% provendrá de grasas mono insaturadas y 
por último un 8% de grasas poliinsaturadas29. 
 
2.2.4.2.3 Carbohidratos 
El aporte de los carbohidratos en le dieta de los adultos mayores se estima entre 55 – 
60% de los requerimientos totales. La dieta estará constituida en su totalidad de hidratos de 
carbonos complejos ricos en fibra (papa, camote, avena, menestras, entre otros) y en menor 
cantidad de carbohidratos refinados (harinas, fideos, azúcar, entre otros); evitando 





La fibra es un carbohidrato difícil de metabolizar por los seres humanos, pero con un 
aporte beneficioso para la salud del adulto mayor, previniendo diversas patologías como 
cáncer de estómago, colon y dislipidemias; mejorando también el sistema digestivo. La 
recomendación de fibra según los requerimientos nutricionales es entre 20 – 35 g por día 
constituidos en la dieta29. 
 
2.2.4.4 Agua 
El mayor porcentaje de la edad avanzada presenta deshidratación corporal por un 
consumo inadecuado de agua, por lo cual, puede ser fatal para la salud del adulto mayor. El 
consumo adecuado de líquidos claros dependerá en gran parte de la actividad física en la 
que se encuentre el adulto mayor, para ello el valor normal oscila entre 1 a 1.5 litros por día 
de agua29. 
 
2.2.4.5 Requerimientos de micronutrientes 
2.2.4.5.1 Vitaminas 
 Vitamina A: La cantidad estimada según los requerimientos nutricionales es de 600 
– 700 ug por día en la dieta del adulto mayor29. 
 
 Vitamina D: La cantidad estimada según los requerimientos nutricionales es entre 10 
– 20 ug por día en la dieta. Estos valores fueron estimados teniendo en cuenta algunos 
factores que perjudican la absorción de la vitamina D (menor contacto de la piel con 




 Vitamina E: Las recomendaciones nutricionales de esta vitamina aún no han sido 
establecidos en los adultos mayores. Sabemos que la vitamina E es un importante 
antioxidante que ayuda proteger el sistema inmunitario de ciertos virus que pueden 
provocar la muerte29. 
 
 Vitamina K: La estimación recomendada de la vitamina K en la dieta es entre 60 – 
90 ug por día; esta vitamina se encuentra en las hojas verdes oscuro que ayudan a la 
coagulación de la sangre29. 
 
2.2.4.5.2 Minerales 
 Calcio: Para estimar los requerimientos de calcio en el adulto mayor se considera el 
peso, sexo de la persona y la vitamina D que ayuda en la absorción de este mineral. 
Según los requerimientos nutricionales por día se estima un valor de 1200 mg29. 
 
 Hierro: Los requerimientos de hierro en la edad avanzada es de 10 mg por día en la 
dieta para cubrir sus necesidades nutricionales29. 
 
 Zinc: En la edad avanzada los requerimientos de Zinc son de 10 mg por día. La 
disminución en la dieta de este mineral puede causar ciertas complicaciones en la 
inmunocompetencia29. 
 
2.2.5 Estado nutricional 
Aguilar et al 30 nos menciona que “es una condición de salud corporal, como resultado 
del equilibrio entre las necesidades e ingesta de energía de nutrientes del individuo” (p.11); 
para determinar esta condición de salud existen diversos factores como: estilo de vida, 
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actividad física, condición socio-económica y hábitos alimentarios. Estos últimos, son 
aquellos que nos permitirán evaluar e identificar anormalidades como una malnutrición por 
exceso y por déficit31. 
 
García y Rupérez32 nos comentan que tener “una calidad de vida saludable, ayudará a 
mejorar el estado funcional y mental del organismo humano teniendo como resultado un 
buen estado de salud en condiciones nutricionales y alimentarias” (p.14). 
 
2.2.5.1 Valoración nutricional en el adulto mayor 
Es el resultado de diferentes procedimientos o formas que nos permite determinar la 
condición nutricional que se encuentra el adulto mayor, realizando técnicas y métodos como: 
antropométricos, funcionales, subjetivos, clínicos, dietéticos o bioquímicos. Cuya finalidad 
es valorar la salud del adulto mayor de acuerdo a las necesidades o requerimientos 
nutricionales del mismo30. 
 
2.2.5.2 Valoración nutricional antropométrica en el adulto mayor 
Es un conjunto de las dimensiones y características corporales medibles como el peso, 
talla u otros indicadores antropométricos; cuya finalidad es determinar los intervalos o 
parámetros para una evaluación inicial y de seguimiento del mismo, y sus posibles 







El peso es unos de los indicadores antropométricos expresado en Kilogramos (Kg), 
según Aguilar et al 30 son necesarios para “la valoración nutricional del adulto mayor” (p.13), 
en ciertos casos el peso podría ser estimado tomando como referencia utilizando otros 
indicadores corporales (pliegues y perímetros). Este dato fundamental es mejor trabajado 
cuando existe un control y monitoreo del peso, determinando si existe pérdidas significativas 
o aumento de la masa corporal30,33. 
 
b) Talla: 
Es uno de los indicadores antropométricos definidos como estatura o tamaño del 
adulto mayor. El instrumento utilizado para la medición de talla es el tallímetro, pero en 
casos especiales se utiliza un antropómetro de madera o estadiómetro.  
 
Para el senescente la toma de talla tiene valores referenciales o estimados; ello 
dependerá de la posición o postura según el estado de salud del adulto mayor, en casos que 
exista una sarcopenia, problemas de columna vertebral y otros factores que dificulten la 
toma de medición30. 
 
c) Altura talón - rodilla:  
Es una técnica indirecta para estimar la talla, según la fórmula de CHUMLEA, donde 
se necesita como dato principal la edad y el valor de la altura talón – rodilla. Esta técnica se 
realiza en la pierna derecha de la persona adulta mayor. El instrumento utilizado es el 
antropómetro de madera, la cual mide la altura desde el talón del pie hasta los cóndilos del 




                      Tabla 1. Estimación de la talla (cm), según CHUMLEA. 
Estimación de la talla 
Sexo Fórmula de CHUMLEA 
Varones = 64,19 – (0,04 x edad) + (2,02 x altura de   rodilla) 
Mujeres = 84,88 – (0,24 x edad) + (1,83 x altura de rodilla) 
Fuente: Aguilar et al30. “Guía técnica para la valoración nutricional antropométrica 
de la persona adulta mayor (2013)”. 
 
d) Índice de masa corporal (IMC): 
Es un indicador de la composición corpórea según la OMS/OPS33 se deben relacionar 
“entre la masa corporal expresada en kilogramos y la talla expresada en metros al cuadrado 
(Kg/m2), según Quetelet” (p.1). 
 
Según Najas37 el IMC deber ser “usado para evaluar el estado nutricional del 
senescente, sin embargo, nos menciona que debería ir asociados a otros indicadores de 
evaluación” (p.1). Entonces, el IMC nos permite establecer riesgos o la presencia de trastornos 
del peso corporal; y con ello determinar un diagnostico presuntivo del estado nutricional, 
mediante la clasificación propuestas por la OMS33. 
 
 








Fuente: Aguilar et al30. “Guía técnica para la valoración nutricional antropométrica 
de la persona adulta mayor (2013)”. 
 
2.2.6 Hábitos alimentarios 
Los hábitos alimentarios son comportamientos obtenidos de forma consciente, 









Delgadez ≤ 23,0 
Normal > 23 a < 28 
Sobrepeso ≥ 28 a < 32 
Obesidad ≥ 32 
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las prácticas de estos hábitos como menciona Gregorio et al34 conllevarán a “seleccionar, 
preparar y consumir un determinado alimento”, en relación a la influencia psicosocial, 
cultural y religiosa” (p.31). 
 
Por consiguiente, según la pirámide nutricional del adulto mayor las porciones 
adecuadas del consumo de grupos de alimentos, son las siguientes: el consumo de grasas y 
aceites deberá de ser moderado, el consumo de lácteos (leche, yogur y queso) serán de tres 
porciones por día, en el grupo de las frutas y verduras se consumirá 5 porciones por día, 
seguidamente con las carnes  (pollo, pescado y res) y huevos el consumo será de dos 
porciones al día, en el grupo de los cereales y tubérculos (pan, arroz, pastas, papa, camote y 
yuca) el consumo es de seis a once porciones diarias y por último el consumo de agua serán 
ocho vasos al día. Tomar en cuenta las porciones correctas indicadas en la pirámide 
nutricional para tener una buena calidad alimentaria del día y esta pueda a llegar a cubrir las 
necesidades nutricionales en la edad avanzada mejorando ciertos hábitos alimentarios35,36. 
 
 
              Tabla 3. Frecuencia de alimentos, según consumo de porciones/día. 
Fuente: Guía alimentaria del adulto mayor35. Autocuidado nutricional de las personas 
adultas mayores36. Patrones de consumo alimentario73. 
 
Grupo de alimentos Adecuado Inadecuado 
Cereales y tubérculos 6 –  11 porciones/día < 6 porciones/día 
Frutas y verduras 3 – 5 porciones/día < 5 porciones/día 
Lácteos y derivados 3 porciones/ día < 3 porciones/día 
Carnes y huevos 2 porciones/día < 2 porciones/día 
Snacks, azúcares y sal No consume Sí consume 
Bebidas azucaradas No consume Sí consume 
Grasas monoinsaturadas Sí consume No consume 
Grasas saturadas No consume Sí consume 
Agua 8 vasos/día < 8 vasos/día 
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Tabla 4. Frecuencia de alimentos, según consumo a la semana. 
Fuente: Guía Alimentaria del adulto mayor35. Autocuidado nutricional de las personas 
adultas mayores36. Patrones de consumo alimentario73. 
 
Según la OMS tener hábitos saludables nos ayudará a prevenir una situación de salud, 
como una malnutrición por exceso o por déficit de alimentos; por lo tanto, evitaríamos el 
aumento de enfermedades no transmisibles.  
 
Es impresionante que los cambios de vida en la actualidad son deplorables, ya sea por 
el alto consumo de alimentos que contengan grasas saturadas “trans”, elevados en azúcares 
y sodio; por lo cual el consumo de alimentos reguladores serían mínimos38.   
 
2.2.7   Leyes de la alimentación 
2.2.7.1   Ley de la cantidad 
Pérez y Marván39 nos describe que “el organismo debe estar en equilibrio y tener las 
necesidades calóricas adecuadas de acuerdo a una alimentación en cantidad suficiente” (p.16). 
 
Es decir, a través de la alimentación el cuerpo requiere de fuentes nutricionales como 
carbohidratos, proteínas y grasas para cubrir todo el gasto energético del día o de la actividad 
realizada por la persona; esta ley nos indica que nuestra alimentación puede ser suficiente, 
insuficiente o excesiva39.  
 
Grupo de alimentos Adecuado Inadecuado 
Cereales y tubérculos Diario < 3 veces/semana 
Frutas y verduras Diario < 3 veces/semana 
Lácteos y derivados Diario < 3 veces/semana 
Carnes y huevos 2 – 3 veces/semana < 2 veces/semana 
Legumbres 2 veces /semana < 2 veces/semana 
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2.2.7.2 Ley de la calidad 
Pérez y Marván39 nos describe “el plan alimentario será exclusivamente de nutrientes 
únicos que el cuerpo requiere, siendo completo e indivisible en su composición que lo 
integran” (p.16). 
 
“Entonces el ser humano debe mantener su salud mediante una alimentación completa, 
con grupos de alimentos, cumpliendo los principios nutritivos que conforman el 
organismo y su composición química lo permitan, para el buen funcionamiento de 
órganos y sistemas. Esto únicamente se logra, con una alimentación diversa de calidad 
y en cantidades suficientes para cada persona” (40 p.25). 
 
2.2.7.3 Ley de la armonía 
Pérez y Marván39 nos describe que debe “existir proporcionalidad entre las cantidades 
de los principios nutritivos” (p.16).  
 
 “La relación existente es entre los distintos componentes o nutrientes de la 
alimentación, con respecto a los CHO, proteínas y grasas; siendo así, estos cumplan 
un rol de aporte energético durante su metabolismo en el organismo, y como resultado 
el valor calórico total. El aporte calórico porcentual de los macronutrientes está dado 
en un 50- 60 % de CHO, en un 10 - 20 % por alimentos proteicos y un 30 % por grasas. 
Para el aporte proteico se expresa en gramos/kilos de peso” (40 p.25). 
 
2.2.7.4 Ley de la adecuación  
“Todo régimen alimentario para el ser humano es personalizado, determinado por la 
edad, sexo, actividad física, estado de salud, hábitos alimentarios, culturales y 
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socioeconómicos, los cuales permitirán a la persona elegir los alimentos como una 
preparación de los mismos. Esto conllevara a la satisfacción del individuo mediante 
los gustos conservando una alimentación saludable” (40 p.25). 
 
2.2.8 Enfermedades crónico – degenerativas 
Son no transmisibles, desarrollándose cambios degenerativos a nivel celular de 
manera continua y lenta; afectando de manera tisular la estructura de órganos a largo plazo 
provocando enfermedades que son una epidemia mundial de las defunciones, en los últimos 
años el ser humano ha tenido cambios físicos y psicológicos, como el envejecimiento, el 
modo y calidad de vida. A esta problemática se suman factores como el sedentarismo y sobre 
todo los malos hábitos alimentarios que tienen como resultado un problema de salud pública 
por ser causas de morbilidad41. 
 
El ser humano cada vez más egoísta, presenta uno de los mayores problemas de salud 
(ENT), particularmente las poblaciones más vulnerables. Esto se debe a consecuencias 
sanitarias, sociales y económicas (ingresos bajos y medianos), ignora significativamente la 
palabra cambio o hábito de vida diferente42. 
 
Un estilo de vida muy sedentario acompañado de inactividad física genera 
genotípicamente y fenotípicamente ciertos cambios reflejados en alguna patología capaz de 
provocar alteraciones bioquímicas, celular y molecular; como resultado final las modernas 
enfermedades crónico - degenerativas42. Se clasificarían de esta manera: 
 “Cardiovasculares: Cardiopatía isquémica, insuficiencia cardíaca congénita, 
hipertensión arterial y entre otras”43. 
 “Cáncer: cáncer de mama, colon, estómago, páncreas y próstata”43. 
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 “Metabólicas: diabetes tipo II (no insulinodependiente), obesidad y dislipidemias”43. 
 “Músculo esqueléticas: osteoartritis, artritis reumatoidea, osteoporosis y entre otras”43. 
 “Respiratorias: asma, enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC), fibrosis 
pulmonar y enfisema pulmonar”43. 
 
Según las ENT44 menciona que, “las afecciones hacia la salud tienen una larga 
duración y son de evolución lenta; estas enfermedades son el resultado de factores genéticos, 
fisiológicos, ambientales y conductuales” (p.1).  Según la OMS44, dentro del marco de las 
principales tenemos a: “Enfermedades del sistema cardiovascular (como los ataques al 
corazón y los ACV), distintos tipos de cáncer, las enfermedades respiratorias (como la 
enfermedad pulmonar obstructiva crónica y el asma) y diabetes tipo II” (p.1). 
 
2.2.9 Factores de riesgo de las enfermedades crónico – degenerativas 
Según la OMS/OPS45, las cifras de morbilidad y mortalidad prematura en adultos son 
causados por enfermedades crónico degenerativas, que son principalmente “los factores de 
riesgo” (p.1), entre las principales son: 
 
a) Falta de actividad física 
La OMS45 menciona que “se registra como el cuarto factor de riesgo que respecta las 
muertes en todo el mundo; siendo habitual y determinante el gasto energético, realizando 
una buena alimentación, puede repercutir en el control del peso y evitar anormalidades por 




“Existen cifras cerca del 23% de los adultos y del 81 % de adolescentes en edad escolar 
no realizan actividad física. Con ello, el ser humano debería tener al menos al día 
actividad física mínima para mejorar su estado de salud, y evitar posibles problemas 
de hipertensión, cardiopatías, diabetes y cáncer.  En el adulto realizar ejercicios 
podrían mejorar la salud ósea y sobre todo funcional” (45 p.1). 
 
b) Alimentación inadecuada 
El ser humano durante la etapa de vida debería estar sujeto a una correcta alimentación 
(acorde a las necesidades energéticas y requerimientos nutricionales de la persona). Sin 
embargo, en la actualidad cuando nos alimentamos inadecuadamente, a largo plazo el 
organismo se deteriora, por tal motivo las personas son más propensas a tener una 
malnutrición (alimentos ricos en azúcar, grasas trans, calorías, sal/sodio; y deficiente 
consumo de fibra dietaría).  
 
Según el MINSA46, la persona “cuando tiene un desbalance energético, es porque la 
energía ingerida es superior a la gastada, es decir, la excesiva cantidad de calorías 
almacenadas como grasa a largo plazo se va traduciendo en un sobrepeso y posteriormente 
en una obesidad; por efecto padecer de múltiples enfermedades crónicas, con esto 
disminuyendo la esperanza de vida en la población” (p.81). 
 
c) Consumo de tabaco 
Su consumo y otras formas de la misma, durante episodios de vicio a largo plazo del 




“Fumar e inhalar de manera continua el humo del tabaco causaría problemas cardíacos 
y respiratorios (cardiopatías y cáncer al pulmón), este humo para madres lactantes es 
mortal como también para gestantes ocasionaría bajo peso ponderal para el neonato. 
Sin embargo, en la actualidad el plan y las políticas de prevención no son suficiente 
para el ser humano en el consumo, producción, compra y adicción al tabaco” (45 p.1). 
 
d) Consumo de alcohol 
Según la OMS45 “es contraproducente generando una diversidad de trastornos en la 
salud, en su mayoría son patologías crónicas como las diferentes formas de cáncer, 
hepatopatías, lesiones causadas por el alcohol tienen como relación dosis-efecto: a 
mayor consumo, mayor riesgo de existir una patología crónica (ENT)” (p.1). 
 
2.2.10 Enfermedades cardiovasculares 
Las enfermedades cardiovasculares son un conjunto de alteraciones que comprometen 
a los vasos sanguíneos y al corazón, estas afecciones anormales son multifactoriales.    
También, la OMS48 menciona “la prevención es pilar fundamental para conocer más de los 
llamados “factores de riesgo”, entre ellos: los inadecuados hábitos alimenticios, el excesivo 
aumento de peso, la edad, antecedente familiar, presión alta, diabetes, el consumo de tabaco, 
estrés metabólico y nivel sanguíneo (triglicéridos y colesterol altos)” (p.62). 
 
Según la OMS nos define que, “las ECV son anomalías crónicas que afectan al corazón 
y vasos sanguíneos, una de las causas de morbilidad y pérdida de calidad de vida relacionada 
con la salud más comunes a nivel mundial son los depósitos de tejido adiposo en las paredes 
53 
 
de los vasos sanguíneos que van irrigados del corazón al cerebro; causando ataques 
cardíacos o accidentes cerebrovasculares” (48 p.1). El MINSA menciona también que: 
 “Tres personas fallecen cada hora por enfermedades cardiovasculares. Las ECV 
(isquemias coronarias y las enfermedades cerebrovasculares), son principalmente 
causa de mortalidad en la persona adulta mayor, ya que, a largo plazo el corazón y sus 
arterias se van degenerando u obstruyendo; lo que dificulta la circulación normal de 
la sangre pase al corazón y el cerebro; siendo factores de riesgo el colesterol alto, 
presión ata, diabetes mellitus II y otras enfermedades al corazón” (49 p.1). 
 
2.2.10.1 Hipertensión arterial 
 “La hipertensión arterial es una patología crónica donde los vasos sanguíneos tienen 
una presión constantemente alta, ocasionando daños severos. Ello ocurre cuando el 
corazón late, irriga sangre a los diferentes órganos del cuerpo, entonces la tensión 
arterial es la fuerza que ejerce la sangre contra las paredes de los vasos (arterias) al ser 
bombeada por el corazón, en caso de padecimiento no controlado ocurre el 
endurecimiento de las arterias hasta generar una presión alta e impedir la circulación 
normal de la sangre” (50 p.21). 
 
Según la OMS51, “es impresionante el poco interés que tiene el ser humano, recién 
saben que son hipertensos cuando sufren un desmayo, un ataque cardíaco, complicación 
renal o diagnostican un ACV. Uno de cada tres adultos ya es hipertenso a nivel mundial, y 




En el Perú, uno de cada cuatro peruanos mayores de 40 años de edad padece HTA, 
porque presentan un alto nivel de azúcar en sangre, colesterol y triglicéridos altos, escasa 
actividad física, estilo de vida inadecuada y hábitos alimentarios inadecuados. Sin duda 
alguna, muchos adultos jóvenes entre los 50 y 60 años de edad desconocen su diagnóstico, 
sin saber las consecuencias mortales de muchas patologías50. 
 
2.2.10.2 Insuficiencia cardíaca  
La OMS51 menciona que “es un estado fisiopatológico y clínico donde las válvulas del 
corazón son incapaces de aportar sangre de acuerdo a los requerimientos metabólicos 
periféricos” (p.1). 
 
En cambio, Pérez y Cagide nos dicen que esta insuficiencia cardíaca se debe por “la 
limitada capacidad de bombear sangre rica en oxígeno del corazón al resto de los órganos 
de cuerpo, comprometiendo la función de los ventrículos al momento de llenar y bombear 
sangre de manera regular; estas manifestaciones anormales abordan enfermedades 
complejas como la hipertensión arterial, enfermedades coronarias, diabetes mellitus II, 
vulvopatías y entre otras” (52 p.63; 53 p.49). 
 
2.2.10.3 Cardiopatía isquémica 
Es un trastorno que ocurre por la arterioesclerosis de las arterias coronarias, es decir, 
son aquellas de proporcionar sangre al músculo cardíaco (miocardio), que produce un 
estrechamiento o estenosis de las arterias coronarias. Teniendo como fundamento a Kasper 
et al y Luis 52,53, mencionan que “la relación con el sistema cardiovascular, la senectud, se 
asocia con alteraciones estructurales progresivas que afectan a los vasos, el miocardio y las 
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válvulas cardíacas. Esto simplifica cambios en las distintas patologías cardiovasculares en 
el anciano, así como su respuesta al tratamiento y la relación riesgo beneficio para 
determinadas terapéuticas” (p.12, p.1). 
 
2.2.10.4 Cáncer 
Es producido por anomalías a nivel celular transformándose en células malignas 
(tumorales), para llegar al estadio canceroso el organismo sufre cambios progresivos de 
lesiones precancerosas a lesiones crónicas (irreversibles). Esta puede presentar factores de 
riesgo como: alimentación inadecuada, ambiental, metabólica y hereditaria. Estos factores 
normalmente alteran los mecanismos del metabolismo celular produciendo apoptosis 
celular56. 
 
Según la OMS, es una causa de mortalidad a nivel mundial encontrándose las más 
destacadas: cáncer pulmonar, cáncer hepático, cáncer colorrectal, cáncer gástrico y cáncer 
mamario. Para un estadio tan complicado como el cáncer se estableció cuidados paliativos, 
cuya finalidad no es curar el cáncer, por el contrario, aliviar los síntomas de dolores y con 
ello tener al paciente una mejor calidad de vida. 
 
El factor de riesgo más considerable para el cáncer es el envejecimiento. Ciertas 
comorbilidades se van desarrollando durante el envejecimiento, siendo las más comunes en 
adultos mayores a diferencia de los más jóvenes, entre ellas: las cardiopatías, diabetes 
mellitus II, insuficiencia renal, HTA, enfermedad pulmonar y entre otras; perjudicando 





2.2.10.5 Diabetes mellitus II 
López59 menciona a “la diabetes mellitus como una enfermedad sistemática, originada 
por múltiples factores etiológicos provocando una alteración del metabolismo de los 
macronutrientes” (59 p.309); caracterizada por hiperglucemia asociada con deficiencia total o 
relativa de insulina y una resistencia en grado variable. 
 “La diabetes mellitus II es una enfermedad crónica de trastorno metabólico 
irreversible, donde el páncreas no produce suficiente insulina o cuando el organismo 
no lo utiliza de forma apropiada; por lo cual, el organismo presenta alto niveles de 
azúcar a nivel sanguíneo. También se debe al aumento de peso (obesidad), inactividad, 
física, los malos hábitos alimenticios o hereditarios en muchas ocasiones” (60 p.1). 
 
2.2.11 Enfermedades respiratorias crónicas 
“Afecta estructuralmente y funcionalmente el sistema respiratorio; manifestado por la 
sintomatología siendo la tos, disnea y fatiga lo más frecuente; estas producen un 
deterioro respiratorio, ocasionando una disfuncionalidad para desarrollar alguna 
actividad física, e impedir un buen desenvolvimiento en el ámbito laboral y social. 
Debido a esto, el estilo de vida de estos pacientes se afecta físicamente, ya que se 
asocia a la progresión de la enfermedad” (61 p.48). 
 
Nos describe la OMS62 que “esta enfermedad (ERC), perjudican inicialmente las vías 
respiratorias y otras estructuras del pulmón, siendo: el asma, el enfisema pulmonar, la 
enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC), las alergias respiratorias, las 
enfermedades pulmonares de origen laboral y la hipertensión pulmonar son algunas de las 
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más frecuentes” (p.1). Desde la llegada al mundo somos vulnerables a iniciar problemas con 
nuestros pulmones. Según la OMS62, “es una inmensa carga para la salud en todo el mundo, 
se calcula que 235 millones de personas sufren asma, más de 200 millones sufren de 
enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) y más de 50 millones luchan con 
enfermedades pulmonares laborales” (p.1). 
 
2.2.12 Enfermedades óseas crónicas 
Concepción Navarro63 nos define que “son procesos patológicos que provocan dolor 
crónico óseo, una incapacidad funcional y deterioro significativo de la calidad de vida del 
paciente” (p.69). La OMS clasifica lo siguiente:  
 
 “Patología miofascial: dolor muscular localizado, contractura muscular, dolor 
miofascial localizado, fibromialgia”62. 
 “Patología degenerativa: artrosis, produciendo síntomas en relación con la articulación 
afectada (manos, rodillas, cadera, espalda, etc.)”62. 
 “Patología metabólica: osteoporosis y fracturas Oseas”62. 
 “Patología inflamatoria: Artritis reumatoide, lupus eritematoso sistémico, etc”62. 
 
2.2.12.1 Osteoartrosis 
“La Osteoartrosis o artrosis es un grupo heterogéneo de patologías con 
manifestaciones clínicas similares o cambios patológicos. Teniendo como factores 
mecánicos y biológicos que desequilibran la acción de los condrocitos, ocasionando 
la llamada artrosis, esta puede ser iniciada por diversos factores genéticos, 
ambientales, metabólicos, traumáticos y algunos casos autoinmunes” (64 p.13). 
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La incapacidad funcional es una consecuencia de la artrosis según Blanco y 
Hernández64 nos mencionan que “el origen del dolor en los pacientes con artrosis es 
multifactorial, dependiendo tanto de estructuras articulares como periarticulares. Entre las 
causas del dolor están” (p.27): 
 
 “Incremento en la presión intraósea secundario a una obstrucción intravenosa”64. 
 “Estiramiento periostal secundario a la formación de osteofitos”64. 
 “Microfracturas subcondrales”64. 
 “Hipertrofia sinovial que origina inflamación”64. 
 “Distensión capsular, distensión ligamentosa y contracturas musculares”64. 
 
2.2.12.2 Osteoporosis 
Según Gallego et al65 “es la enfermedad del hueso caracterizada por una menor 
resistencia del órgano óseo, como causa de un déficit en la densidad mineral (cantidad) ósea 
y una alteración en la microarquitectura (calidad) del hueso (DMO)” (p.14). También 
Hernández66 nos dice que “una insuficiencia nutricional en la tercera edad, trae como factor 
de riesgo alteración en el hueso como es la osteoporosis, sin mantener una salud ósea 
adecuada” (p.785). Gallego et al65 “un factor de riesgo para osteoporosis es aquella 
circunstancia personal, ya sea de origen ambiental, hereditario, dietético, relativo con los 
hábitos de vida, vinculado con patologías o con tratamientos previos, etc” (p.14). 
 
Gallego et al65 “existen factores de riesgo clínico de Densidad de masa ósea como: 
edad (adulto mayor), traumatismo por fracturas, antecedentes familiares por DMO, bajo 
peso (con un índice de masa corporal por debajo de 23 kg/m2) o pérdida importante de peso, 
y tratamiento con glucocorticoides” (p.14). Gallego et al65 también nos indica “uno de los 
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mayores riesgos sobre las necesidades nutricionales y dietéticos, está la deficiencia de calcio 
y vitamina D; ya que la deficiencia modera y/o moderada causa pérdida de masa ósea con 
referencia a la edad. Además, un nivel bajo de vitamina D se asociado a menor fuerza 
muscular y aumento de caídas” (p.15). 
 
2.3 Definición de términos 
a) Valoración nutricional: es la evaluación integra realizada a la persona con la finalidad 
de conocer las condiciones alimentarias y nutricionales, por medio de técnicas y 
métodos de estandarización que le compete al profesional de salud. 
 
b) Antropometría: son dimensiones y medidas realizadas en el cuerpo humano, ello se 
puede realizar en los diferentes grupos etarios y según las características del evaluado, 
donde nos permiten valorar los cambios anatómicos corporales. 
 
c) Antropómetro: instrumentó que sirve para realizar mediciones de diámetros 
corporales, hay casos especiales como altura talón – rodilla. 
 
d) Condición funcional: el senescente al tener un estado de envejecimiento 
comprometidas con algunas enfermedades y problemas de salud, tienen declinaciones 
en su estado funcional; estas son condicionantes del deterioro funcional (inmovilidad, 
deterioro cognitivo, inestabilidad), donde el riesgo del individuo es severo. 
 
e) PLANPAM: significa “Plan Nacional de Personas Adultas Mayores”, tiene como 
finalidad un envejecimiento digno, activo, productivo y sobre todo un envejecimiento 




f) Pirámide nutricional: es una representación gráfica, según los grupos de alimentos 
(porción), que debemos consumir (consumo opcional, ocasional y moderado). 
 
g) Hábitos alimentarios: Son comportamientos o actitudes, que el ser humano está 
destinado a seleccionar, consumir y utilizar alimentos; determinados por su cultura o 
costumbre. 
 
h) Enfermedades crónico - degenerativas: son de duración larga y se desarrollándose 
lentamente, proceso donde la célula pierde estructuralmente funciones; permitiendo el 
desarrollo de enfermedades metabólicas, coronarias, óseas y cáncer. 
 
i) Sarcopenia: Deterioro progresivo de la masa muscular que se presenta por las 
condiciones de envejecimiento o por llevar una vida sedentaria. 
 
j) Malnutrición: son alteraciones por déficit (desnutrición) y exceso (sobrepeso u 
obesidad); donde se relaciona las necesidades de energía y nutrientes no cubren con la 
dieta. 
 
k) Edéntulos: persona que ha perdido totalmente sus dientes. 
 
l) Enfermedades músculo esqueléticas: son afecciones que comprometen músculos y 
huesos, donde las lesiones y el dolor a las articulaciones del cuerpo son de larga 





m) Enfisema pulmonar: enfermedad respiratoria de tipo pulmonar crónica obstructiva, 
desarrollándose con la destrucción del tejido pulmonar. 
 
n) Desequilibrio energético: se denomina un desbalance energético, donde la relación 
entre la energía que se consume y la energía que gasta el cuerpo no se mantiene en 
equilibrio. 
 























3.1 Sistema de hipótesis 
3.1.1 Hipótesis general 
 Existe una relación significativa entre los hábitos alimentarios de adultos mayores 
institucionalizados, con el estado nutricional y las enfermedades crónico - 
degenerativas. 
 
3.1.2 Hipótesis específicas 
 Existe relación significativa entre los hábitos alimentarios de adultos mayores 
institucionalizados con el estado nutricional. 
 
 Existe una relación significativa entre los hábitos alimentarios de adultos mayores 





3.1.3 Hipótesis nula 
 No existe relación significativa entre los hábitos alimentarios de adultos mayores 




3.2.1 Variable 1  
             Tabla 5. Dimensiones e indicadores de la variable hábitos alimentarios. 
Variable Dimensiones Indicadores 
 





Los hábitos alimenticios tienen 
como resultado ciertos 
comportamientos alimentarios de 
la persona, que conduce a 
seleccionar, preparar y consumir 
un determinado alimento34. 





Tiempo y número de 
comidas consumidas. 
 Consumo del desayuno. 
 Consumo del almuerzo. 
 Consumo de la cena. 
 Consumo de refrigerio de 
media mañana. 
 Consumo de refrigerio de 
media tarde. 










Grupo de alimentos 
consumidos según la 
cantidad de porciones. 
 Cantidad de porciones de 
lácteos y derivados 
consumidos al día. 
 Cantidad de porciones de 
huevos consumidos al día. 
 Cantidad de porciones de 
menestras consumidas a la 
semana. 
 Cantidad de porciones de 
carnes y derivados 
consumidos al día.  
 Cantidad de porciones de 
frutas y verduras consumidas 
al día. 
 Cantidad de porciones de 
cereales tubérculos 
consumidos al día.  
 Cantidad de vasos de agua 
natural consumidos al día.  





 Frecuencia de huevos 







Grupo de alimentos 
consumidos según la 
frecuencia de 
consumo. 
 Frecuencia de carne de pollo 
consumido a la semana. 
 Frecuencia de pescado 
consumido a la semana. 
 Frecuencia de carne de res 
consumida a la semana. 
 Frecuencia de frutas y 
verduras consumidas a la 
semana. 
 Frecuencia de cereales y 
tubérculos consumidos a la 
semana. 
 Ingesta de inhibidores 
alimentarios. 





Adición de sal o 
azúcar. 
 Añadir sal a las preparaciones 
consumidas del día. 
 Añadir azúcar a las 
preparaciones de bebidas 
consumidas del día. 
  
 
Grasas y aceites. 
 Aceite oliva. 
 Consumo de mayonesa. 
 Consumo de mantequilla. 
                                        Fuente: Datos proporcionados por la matriz de consistencia, 2019. 
 
3.2.2 Variable 2  
Tabla 6. Dimensiones e indicadores de la variable estado nutricional. 
            
Fuente: Datos proporcionados por la matriz de consistencia, 2019. 
 
 
Variable Dimensiones Indicadores 
Estado nutricional del adulto 
mayor. 
Definición: 
Es una condición de salud 
corporal, como resultado del 
equilibrio entre las necesidades e 
ingesta de energía de nutrientes del 
individuo. para determinar esta 
condición de salud existen 
diversos factores como: estilo de 
vida, actividad física, condición 
socio-económica y los hábitos 
















3.2.3 Variable 3  
          Tabla 7. Dimensiones e indicadores de la variable enfermedades crónico - 
degenerativas. 
Variables Dimensiones Indicadores 
 
Enfermedades crónico 
degenerativas del adulto mayor. 
Definición: 
Son no transmisibles, 
desarrollándose cambios 
degenerativos a nivel celular de 
manera continua y lenta; 
afectando de manera tisular la 
estructura de órganos a largo 
plazo provocando dichas 
enfermedades que son una 
epidemia mundial de las 
















Diabetes mellitus II. 
 Fuente: Datos proporcionados por la matriz de consistencia, 2019. 
 
3.3 Tipo, método y diseño de la investigación  
El actual estudio denominado “Hábitos alimentarios de adultos mayores 
institucionalizados relacionados con el estado nutricional y las enfermedades crónico – 
degenerativas, Lima - 2019”, se determinó la estructura según los siguientes parámetros. 
 
3.3.1 Tipo de investigación 
El enfoque de investigación es de tipo cualitativo, descriptivo – correlacional. 
 
 Descriptivo: se redacta cada acontecimiento de manera observacional en diferentes 
circunstancias de manera eventual, detallando cada suceso de nuestras variables: hábitos 
66 
 
alimentarios, estado nutricional y enfermedades crónico – degenerativas de los adultos 
mayores institucionalizados.  
 
 Correlacional: el propósito de la investigación es articular las variables, con una 
magnitud de asociar entre dos o más variables según la población muestral. 
 
 Corte transversal: porque el estudio recopila datos de las variables, en un 
determinado tiempo (mes de abril), donde se recolectaron todos los datos de la muestra. 
 
3.3.2 Método de la investigación 
El método utilizado en la presente investigación fue descriptivo, estadístico no 
experimental, permitiendo obtener información real de la muestra de estudio sin alterar 
ninguna de las variables, en un tiempo y espacio determinado. 
 
3.4 Diseño de la Investigación 
El actual estudio, fue descriptivo - correlacional. 
 
Es no experimental porque es un estudio que nos permite obtener resultados sin tener 
que alterar ninguna de las variables, permitiendo observar y describir los hechos que 







 M: Muestra. 
 y, x, z: Subíndices. Observaciones obtenidas de cada uno de las tres variables. 
 r: Indica la posibilidad relación entre las variables. 
 
3.5 Instrumento de la investigación 
 Hábitos: 
 Cuestionario de alimentos 
Para evaluar los hábitos alimentarios de los adultos mayores institucionalizados, se 
validó un cuestionario de alimentos con 45 ítems, como referencia se utilizó la Guía 
alimentaria del adulto mayor (anexo K), (MINSA-MINDES) 35, incluyendo los grupos de 
alimentos según frecuencia consumidas a la semana y porciones consumidas al día, según 
recomendaciones de dicha Guía Alimentaria (anexo M y K).  Dicho cuestionario fue 
validado por un juicio de expertos, que posteriormente se realizó la prueba piloto en el 
Programa del Adulto Mayor localizado en el Puesto de Salud “Sagrado Corazón de Jesús” - 
Puente Piedra. 
 
 Estado nutricional: 
 Tabla de valoración nutricional según IMC adulto mayor (MINSA). 
Se utilizó la Guía técnica para la valoración nutricional antropométrica del adulto 
mayor (anexo L), para evaluar el estado nutricional en la persona adulta mayor teniendo 






 Balanza digital de pie 
Se utilizó este instrumentó para la toma del peso de los adultos mayores, balanza de 
marca SECA con una capacidad de 0 a 180 kilogramos y resolución de 100 g. 
 
 Antropómetro de madera 
Este instrumento portátil del CENAN, consta de una vara con un tope fijo angular de 
90° con la base y un tope móvil que se coloca sobre la rodilla. Nos permite estimar la talla 
en los adultos mayores en casos especiales, a partir de la toma de altura talón -rodilla. (anexo 
L). 
 
 Ficha de registro datos 
Fue elaborado por los investigadores del presente estudio, para registrar las 
características de los adultos mayores según: sexo, edad (años), peso (Kg), estimación de 
talla (m), IMC (Kg/m2) y diagnostico nutricional. 
 
 Enfermedades crónico – degenerativas: 
 Formato de recolección de datos 
Ficha de registro de datos (patologías – anexo G). 
 
 Historia clínica del adulto mayor 
Este instrumento fue usado y ubicado en el área de enfermería de las instituciones de 
Santa María y Cristo Rey, donde se recopilo los datos personales, antecedentes de salud, 





3.6 Técnicas de recolección de datos  
Para realizar la encuesta de hábitos alimentarios, la evaluación nutricional y recolectar 
los datos sobre las enfermedades crónico - degenerativas de los adultos mayores se coordinó 
previo a las evaluaciones, el permiso mediante un consentimiento informado dirigido al 
director de las casas hogares “Santa María” y “Cristo Rey”. (anexo D). 
 
 Hábitos alimentarios: 
 Encuesta de alimentos 
La encuesta de hábitos alimentarios estuvo conformada por 45 preguntas con 
alternativas dicotómicas y politómicas, las cuales fueron seleccionadas en tiempos y 
números de comidas, porciones de alimentos y frecuencia de consumo de alimentos de los 
adultos mayores.35, 36,73 (anexo G y K).  
 
Se apoyó con un rotafolio de alimentos (anexo N), para visualizar los alimentos 
mencionados en la encuesta y de esta forma ayudar al adulto mayor con su educación 
alimentaria, y así tengan una mayor motivación en sus prácticas saludables del día a día. 
 
Esta encuesta fue realizada en el área de terapia ocupacional de la casa hogar de 
manera individual al adulto mayor que estuviera orientado en la realidad para responder las 









 Estado nutricional 
 Antropometría 
a. Peso 
Para determinar el peso (Kg), se realizó el pesado a los adultos mayores que se podían 
poner de pie, con ropa ligera, sin medias y descalzo. Se descontó el peso de cada prenda 
superpuesta en los adultos mayores, con la finalidad de tener un peso exacto. Esta puede 
variar según edad, sexo, forma de vida, condición de salud y otras. (anexo L). 
 
b. Altura talón – rodilla 
Medida utilizada para la estimación de la talla (m), solo se evaluó las medidas a 
pacientes ambulatorios, en la pierna de mejor condición con el antropómetro de madera. 
(anexo L). Ver tabla 1.  Estos indicadores fueron tomados y evaluados como referencia de 
la guía técnica para la valoración nutricional antropométrica del adulto mayor (INS-
CENAN).201330. Las evaluaciones se realizaron en un ambiente cerrado (área de recreación 
y actividades del adulto mayor). (anexo I). 
 
 Recolección de datos 
Se empleó la ficha de registro de datos, se recolectó cada indicador (peso, sexo, edad, 
altura rodilla y estimación de talla), para su posterior análisis y diagnóstico según 
corresponda la condición física de cada adulto mayor. 
 
 Enfermedades crónico – degenerativas 
 Recolección de datos 




3.7 Población y muestra 
3.7.1 Población 
La investigación estuvo conformada por una población de 90 adultos mayores que se 
encuentran albergados en “Santa María” y “Cristo Rey” de Lima. Se evaluó a los adultos 
mayores en el mes de abril del 2019, pertenecientes al distrito de Lurigancho. 
 
3.7.2 Muestra 
La obtención de la muestra fueron 50 adultos mayores, mediante el muestreo no 
probabilístico y por conveniencia de los propios autores del estudio investigativo; donde se 
determinó los criterios de inclusión y exclusión. 
 
 Criterios de inclusión: 
 Adultos mayores orientados en la realidad. 
 Adultos mayores de ambos sexos a partir de 60 años a más.  
 Que hablen la lengua materna (castellano). 
 Adultos mayores que puedan caminar. 
 
 Criterios de exclusión: 
 Adultos mayores que no estén orientados en la realidad. 






3.8 Validación y confiabilidad de los instrumentos  
Se realizó un cuestionario de hábitos alimentarios estableciendo y modificando 
criterios universales, según la guía alimentaria del adulto mayor y población peruana; 
tomando de estas las dimensiones a investigar los alimentos consumidos por semana36 y 
cantidad de porciones diarias35, 73. Dicho esto, ya elaborado el instrumento se validó por un 
juicio de expertos (anexo E), de mucho conocimiento del tema. Luego, el instrumentó ya 
validado fue insertado en evaluación de campo para realizar la prueba piloto, siendo el 
Puesto de Salud Sagrado Corazón de Jesús – Puente Piedra, donde se desarrolló el 
cuestionario en el Programa del adulto mayor desarrollado los sábados por la tarde. 
 
Entonces determinar el grado de medición del instrumento, según el proceso de 
validación y confiabilidad, según González67 nos permite que la investigación tenga “un 
desarrollo idóneo y se pueda utilizar con total disponibilidad y confianza en el campo (p.170-
182). Para validar los instrumentos de investigación se empleó la técnica de juicio de expertos 
y para la confiabilidad se aplicó el estadístico de Kuder – Richardson KR – 2067, que es un 
caso particular del Alpha de Cronbach. 
 
3.8.1 Validez de los instrumentos  
Nuestro instrumento deberá tener un grado de calidad, para que las variables expuestas 
sean evaluadas con mucha facilidad y eficacia; de manera que se cumplan los aspectos de 
medición 67. Dicho esto, cada instrumento que pasa por un proceso de validación deberá 





Esta validez determinada por un juicio de expertos, a quienes se les proporcionó el 
instrumento en cuestión, esta describe las variables que se pretende medir y cumplir los 
parámetros de calificación según sea la valoración. Moreno68 nos dice que la validez se 
“desarrollará de manera sistémica”, por otro lado, Bojórquez y Jiménez69 nos indican que 
“los expertos analizarán y verificarán de manera compleja” donde evaluaron la relación 
existente con el universo y su pertinencia para medir la variable o rasgo de estudio. 
 
La validez realizada con la técnica de juicio de expertos, donde los jueces revisaron 
los indicadores de: la claridad, la objetividad, la actualidad, la organización, la consistencia, 
la suficiencia, la intencionalidad, la coherencia y la metodología de los ítems; para 
posteriormente realizar la valoración respectiva y colocar el promedio porcentual del 
mencionado instrumento. (anexo E). 
 
 
Tabla 8. Encuesta de valoración de juicio de expertos. 
Fuente: Datos proporcionados en los anexos, 2019. 
 
La tabla 8. Indica un promedio de 75.4% lo cual indica que el instrumento es muy 
bueno para evaluar los hábitos alimentarios de los adultos mayores. 
 
Expertos Promedio 
Experto 1: Lic. Nut. Alejandra Quenaya Quenaya 73.0% 
Experto 2: Lic. Nut María Cuentas Salas  73.0% 
Experto 3: Lic. Nut. Florentina Gabriela Vidal Huamán   85.0% 
Experto 4:  Dr. José Arnin Natividad Arroyo 81.2% 




3.8.2 Confiabilidad de los instrumentos  
Sampieri y Hernández70 nos definen a “la confiabilidad de un instrumento se refiere 
al grado de aplicabilidad, donde se somete al objeto o sujeto a reiteradas pruebas, lo cual 
produce resultados consistentes y coherentes”. 
 
La confiabilidad está relacionada con la precisión, puesto que no es suficiente un 
instrumento sea idóneo en todos los criterios propuestos por el autor, por lo cual se busca 
mediante la confiabilidad nos proporcione datos precisos, mida o clasifique la información 
con exactitud71. Existen múltiples formas para calcular la confiabilidad de un instrumento 
de medición, donde se utilizan procedimientos y fórmulas que producen coeficientes de 
fiabilidad72. 
 
Basándose en lo mencionado por Arciniega y Calderón72 “la mayoría oscila entre cero 
y uno, donde un coeficiente de cero significa nula confiabilidad y uno representa un máximo 
de confiabilidad (fiabilidad total, perfecta). Cuanto más se acerque el coeficiente a cero, 
mayor error habrá en la medición” (p.65). 
 
 





    





En ese sentido, se realizó la prueba piloto a 15 adultos mayores en el Programa del 
Adulto Mayor del Puesto de Salud Sagrado Corazón de Jesús – Puente Piedra, con el 
propósito de evaluar sus hábitos alimentarios. 
 
Para evaluar la fiabilidad del instrumento (cuestionario de hábitos alimentarios), se ha 
utilizado el coeficiente Kuder – Richardson KR – 20.  
 
Bojórquez y Jiménez69 nos menciona como utilizar este coeficiente, “es aplicable sólo 
en instrumentos con ítems dicotómicos, que puedan ser codificados con 1 - 0 (correcto – 
incorrecto, presente – ausente, a favor – en contra, etc.)” (p.1). 
 









K = Número de ítems. 
∑ 𝑝𝑞 = Sumatoria de proporciones de aciertos por desaciertos. 
𝑆2𝑇 = Varianza del total de acierto. 
Aplicando la fórmula se halló que el valor del coeficiente K-R 20= 0.74. 
 
Entonces, 0.74 indicaría que la fiabilidad del instrumento para evaluar los hábitos 














4.1 Tratamiento estadístico e interpretación de los datos 
Para el procesamiento de los datos se trabajó en el programa estadístico SPSS 
versión    25.0.  
 
Se desarrolló el análisis descriptivo de las variables: hábitos alimentarios, estado 
nutricional y enfermedades crónico - degenerativas presentadas en tablas y figuras, que 
luego fueron analizadas y previamente interpretadas. 
 
En el análisis inferencial se realizó la comprobación de hipótesis mediante la 
correlación estadística Chi cuadrado entre las variables de estudio: hábitos alimentarios y la 
relación con el estado nutricional y hábitos alimentarios y la relación con las enfermedades 






4.2 Presentación de resultados  
4.2.1 Resultados generales 
 
Tabla 10. Frecuencia de sexo de adultos mayores. 
Fuente: Datos proporcionados por la presente investigación, 2019. 
 
En la tabla 10, se observa el número de adultos mayores del sexo masculino 
representa el 62% (31) y del sexo femenino que representa el 38% (19). 
 
 
Figura 1. Porcentaje de sexo de adultos mayores institucionalizados. 
Fuente: Gráfica proporcionada por la presente investigación, 2019. 
 
Tabla 11. Medidas de edades de adultos mayores. 
        
Fuente: Datos proporcionados por la presente investigación, 2019. 
 
En la tabla 11, se puede apreciar que la edad promedio de 50 adultos mayores, la 
muestra en estudio, es de 75.96 años. 
Sexo  Frecuencia Porcentaje (%) Porcentaje acumulado (%) 
Femenino 19 38.0 38.0 
Masculino 31 62.0 100.0 
Total 50 100.0  
 N Media Desviación 
estándar 
Media de error 
estándar 
Edad 50 75.96 10.829 1.531 
38%
62%




4.2.2 Resultados específicos  
Hábitos alimentarios 
 
Tabla 12. Hábitos alimentarios de adultos mayores. 
 Fuente: Datos proporcionados por la presente investigación, 2019. 
 
En la tabla 12, se puede apreciar que de 50 adultos mayores, la muestra en estudio, el  
44% de la muestra representan  22 personas que tienen hábitos alimentarios adecuados y el 
56% de la muestra representa a 28 personas que tienen hábitos alimentarios inadecuados.  
 
 
Figura 2. Porcentaje de hábitos alimentarios de adultos mayores institucionalizados. 
                                 Fuente: Gráfica proporcionada por la presente investigación, 2019. 
 
Hábitos alimenticios Frecuencia Porcentaje (%) Porcentaje acumulado (%) 
Inadecuados 28 56.0% 56.0% 
Adecuados 22 44.0% 100.0% 





















Fuente: Datos proporcionados por la presente investigación, 2019. 
 
En la tabla 13, se puede observar los porcentajes más altos del consumo de comidas 
por adultos mayores en el almuerzo, con 94% (46) del total de la muestra, seguidamente el 
desayuno con 92% (46) del total de la muestra y finalmente el porcentaje más bajo representa 
el 34% (17) del total de la muestra que consume cena; de igual manera existe un 66%(33) 
del total de la muestra que no consume cena.   
 
 
Figura 3.  Porcentaje de hábitos alimentarios de adultos mayores institucionalizados, según 
la ingesta de comidas. 





Consume % No 
Consume 
% Total 
Desayuno 46 92% 4 8% 50 
Media mañana 38 76% 12 24% 50 
Almuerzo 47 94% 3 6% 50 
Media tarde 28 56% 22 44% 50 






























Tabla 14.     Hábitos alimentarios de adultos mayores institucionalizados, según alimentos 
consumidos como refrigerio de media mañana. 
 
 
Fuente: Datos proporcionados por la presente investigación, 2019. 
 
En la tabla 14, se puede observar que el porcentaje más bajo es del 8% (4), 
representando el consumo de snacks y golosinas durante el refrigerio en la media mañana, 
seguidamente del 18% (9), representando a otros alimentos (café, pan, mazamorras, 
gelatina) consumidos como refrigerio de media mañana y por último el porcentaje más alto 
es de 74% (37) y representa el consumo de frutas y verduras como refrigerio de media 
mañana de adultos mayores.  
 
 
Figura 4.    Porcentaje de hábitos alimentarios de adultos mayores institucionalizados, según 
alimentos consumidos como refrigerio de media mañana. 
Fuente: Gráfica proporcionada por la presente investigación, 2019. 
Alimentos consumidos 








Snacks y golosinas 4 8.0 8.0 
Otros 9 18.0 26.0 
Frutas y verduras 37 74.0 100.0 






















ALIMENTOS CONSUMIDOS COMO MEDIA MAÑANA
Snacks y golosinas Otros Frutas y verduras
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 Tabla 15.   Hábitos alimentarios de adultos mayores institucionalizados, según alimentos 
consumidos como refrigerio de media tarde. 
 
   
 
            
Fuente: Datos proporcionados por la presente investigación, 2019. 
 
En la tabla 15, se puede observar que el porcentaje más bajo es del 2% (1), 
representando el consumo de frutas y verduras durante el refrigerio en la media tarde, 
seguidamente del 46% (23), representando al consumo de snacks y golosinas consumidos 
como refrigerio de media tarde y por último el porcentaje más alto es de 52% (26) y 
representa el consumo de otros alimentos (café, pan, mazamorras, gelatina) como refrigerio 
de media tarde de adultos mayores. 
 
 
Figura 5.   Porcentaje de hábitos alimentarios de adultos mayores institucionalizados, según 
alimentos consumidos como refrigerio de media tarde. 
Fuente: Gráfica proporcionada por la presente investigación, 2019. 
Alimentos consumidos 








Snacks y golosinas 23 46.0 46.0 
Otros 26 52.0 98.0 
Frutas y verduras 1 2.0 100.0 
























ALIMENTOS CONSUMIDOS COMO MEDIA TARDE




Tabla 16.  Estado nutricional de adultos mayores institucionalizados. 
Fuente: Datos proporcionados por la presente investigación, 2019. 
 
En la tabla 16, se observa el estado nutricional del 44% (22) de adultos mayores 
presentan delgadez, el 32% (16) de adultos mayores presentan normalidad, el 24% (12) de 
adultos mayores presentan sobrepeso. 
 
 














Estado nutricional Frecuencia Porcentaje (%) Porcentaje 
acumulado (%) 
Delgadez 22 44.0 44.0 
Normal 16 32.0 78.0 

























Delgadez Normal Sobrepeso Obesidad
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Enfermedades crónico - degenerativas 
Tabla 17.   Enfermedades crónico - degenerativas de adultos mayores institucionalizados. 
Fuente: Datos proporcionados por la presente investigación, 2019. 
 
En la tabla 17, se describe de los 50 adultos mayores institucionalizados, de la 
muestra estudiada; el valor más alto de 36% (18) presentan hipertensión arterial y el valor 
más bajo de 6% (3) presentan insuficiencia cardíaca. 
 
 
Figura 7.  Porcentaje de las enfermedades crónico - degenerativas de adultos mayores 
institucionalizados. 
              Fuente: Gráfica proporcionada por la presente investigación, 2019 
 








Diabetes mellitus II 11 22.0 22.0 
Hipertensión arterial 18 36.0 58.0 
Insuficiencia cardíaca 3 6.0 64.0 
Enfermedades respiratorias 7 14.0 78.0 
Osteoporosis 4 8.0 86.0 





































ENFERMEDADES CRÓNICO - DEGENERATIVAS
Diabetes mellitus Hipertensión arterial Insuficiencia cardíaca
Enfer. respiratorias Osteoporosis Osteoartrosis
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Relación de los hábitos alimentarios de adultos mayores institucionalizados con el 
estado nutricional, Lima – 2019 
 Tabla 18.    Consumo de lácteos en la semana de adultos mayores institucionalizados 




Fuente: Datos proporcionados por la presente investigación, 2019. 
 
En la tabla 18, Se aprecia el porcentaje más alto de adultos mayores con estado 
nutricional en delgadez y normal, es decir el 22% y 18% respectivamente consume lácteos 
de manera inadecuada (< 3 veces / semana), a diferencia de los adultos mayores con estado 
nutricional normal 14% y sobrepeso 8% tienen un consumo adecuado de lácteos (diario). 
 
 
Figura 8. Porcentaje del consumo de lácteos en la semana de adultos mayores 
institucionalizados relacionados con el estado nutricional. 
 









Total Adecuado Inadecuado 
n % n % n % 
Delgadez 11 22 11 22 22 44 
Normal 7 14 9 18 16 32 
Sobrepeso 4 8 8 16 12 24 




























Tabla 19.  Consumo de huevos en la semana de adultos mayores institucionalizados 
relacionados con el estado nutricional. 
 
 
Fuente: Datos proporcionados por la presente investigación, 2019. 
 
En la tabla 19, se aprecia el porcentaje más alto de adultos mayores con delgadez es 
decir el 30 % tiene un consumo adecuado de huevos (2 -3 veces/ semana), a diferencia de 
los adultos mayores con estado nutricional normal con un consumo inadecuado de huevos 
de 14% y 4% de adultos mayores con sobrepeso. 
 
 
Figura 9. Porcentaje del consumo de huevos en la semana de adultos mayores 














Total Adecuado Inadecuado 
n % n % n % 
Delgadez 15 30 7 14 22 44 
Normal 13 26 3 6 16 32 
Sobrepeso 10 20 2 4 12 24 


























Tabla 20.   Consumo de menestras en la semana de adultos mayores institucionalizados 
relacionados con el estado nutricional. 
Fuente: Datos proporcionados por la presente investigación, 2019. 
 
En la tabla 20, se aprecia el porcentaje más alto de adultos mayores con delgadez es 
decir el 26% consume menestras de manera adecuada (2 veces/semana) a diferencia de los 




Figura 10.  Porcentaje del consumo de menestras en la semana de adultos mayores 













Total Adecuado Inadecuado 
n % n % n % 
Delgadez 13 26 9 18 22 44 
Normal 10 20 6 12 16 32 
Sobrepeso 4 8 8 16 12 24 





























Tabla 21. Consumo de pollo en la semana de adultos mayores institucionalizados 
relacionados con el estado nutricional. 
                      Fuente: Datos proporcionados por la presente investigación, 2019. 
 
En la tabla 21, se aprecia el porcentaje más alto de adultos mayores con delgadez es 
decir el 32% consume pollo de manera adecuada (2- 3 veces/semana). 
 
 
Figura 11. Porcentaje del consumo de pollo en la semana de adultos mayores 
institucionalizados relacionados con el estado nutricional. 







Total Adecuado Inadecuado 
n % n % n % 
Delgadez 16 32 6 12 22 44 
Normal 14 28 2 4 16 32 
Sobrepeso 11 22 1 2 12 24 






























Tabla 22.  Consumo de pescado en la semana de adultos mayores institucionalizados 
relacionados con el estado nutricional. 
   
 
Fuente: Datos proporcionados por la presente investigación, 2019. 
 
En la tabla 22, se puede apreciar un consumo inadecuado de pescado (< 2 
veces/semana) de adultos mayores con respecto a su estado nutricional con delgadez 30%, 
normal 24% y sobrepeso 20%. 
 
 
Figura 12.  Porcentaje del consumo de pescado en la semana de adultos mayores 








    
Fuente: Gráfica proporcionada por la presente investigación, 2019. 
 




Total Adecuado Inadecuado 
n % n % n % 
Delgadez 7 14 15 30 22 44 
Normal 4 8 12 24 16 32 
Sobrepeso 2 4 10 20 12 24 






























Tabla 23.  Consumo de res en la semana de adultos mayores institucionalizados 
relacionados con el estado nutricional. 
 
 
Fuente: Datos proporcionados por la presente investigación, 2019. 
 
En la tabla 23, se puede apreciar que del total de adultos mayores con delgadez el 
24% no consume carne de res; a diferencia el del total de adulto mayores con sobrepeso 12% 
si consume (1 vez / semana).  
 
 
Figura 13. Porcentaje del consumo de res en la semana de adultos mayores 









Fuente: Gráfica proporcionada por la presente investigación, 2019. 
 




Total Adecuado Inadecuado 
n % n % n % 
Delgadez 10 20 12 24 22 44 
Normal 4 8 12 24 16 32 
Sobrepeso 6 12 6 12 12 24 




























Tabla 24. Consumo de frutas y verduras en la semana de adultos mayores 
institucionalizados relacionado con el estado nutricional. 
 
Fuente: Datos proporcionados por la presente investigación, 2019. 
 
En la tabla 24, se puede apreciar que del total de adultos mayores que presentan 
estado nutricional delgadez, normal y sobrepeso; consumen inadecuadamente a la semana 
58% frutas y verduras. 
 
 
Figura 14.   Porcentaje del consumo de frutas y verduras en la semana de adultos mayores 
institucionalizados relacionados con el estado nutricional. 
 
 






Frutas y verduras  
Total Adecuado Inadecuado 
n % n % n % 
Delgadez 10 20 12 24 22 44 
Normal 6 12 10 20 16 32 
Sobrepeso 5 10 7 14 12 24 





























Tabla 25. Consumo de cereales y tubérculos en la semana de adultos mayores 
institucionalizados relacionados con el estado nutricional. 
 
 
Fuente: Datos proporcionados por la presente investigación, 2019. 
 
En la tabla 25, se puede apreciar que el consumo de cereales y tubérculos es de 
manera adecuada (diario) por adultos mayores con delgadez 40% y los adultos mayores con 
sobrepeso normales con un porcentaje de 24%, a diferencia de los adultos mayores con 
estado nutricional en delgadez 4% y normal 4%. 
 
 
Figura 15.   Porcentaje del consumo de cereales y tubérculos en la semana de adultos 













Cereales y tubérculos   
Total Adecuado Inadecuado 
n % n % n % 
Delgadez 20 40 2 4 22 44 
Normal 14 28 2 4 16 32 
Sobrepeso 12 24 0 0 12 24 



























Tabla 26.  Consumo de snacks en la semana de adultos mayores institucionalizados 
relacionados con el estado nutricional. 
       
 
Fuente: Datos proporcionados por la presente investigación, 2019. 
 
En la tabla 26, se puede apreciar la mayoría de adultos mayores con respecto a su 
estado nutricional el 82 % lo consume inadecuadamente. 
 
 
Figura 16.  Porcentaje del consumo de snacks en la semana de adultos mayores 
institucionalizados relacionados con el estado nutricional. 








Total Adecuado Inadecuado 
n % n % n % 
Delgadez 4 8 18 36 22 44 
Normal 3 6 13 26 16 32 
Sobrepeso 2 4 10 20 12 24 



































                    
Fuente: Datos proporcionados por la presente investigación, 2019. 
 
En la tabla 27, se observa que el 70 % de adultos mayores no adicionan sal a sus 
raciones servidas; a diferencia que el 20% de adultos mayores con sobrepeso sí adicionan 
sal a sus raciones servidas. 
 
 
Figura 17. Porcentaje del consumo de sal de adultos mayores institucionalizados 
















Total Adecuado Inadecuado 
n % n % n % 
Delgadez 20 40 2 4 22 44 
Normal 13 26 3 6 16 32 
Sobrepeso 2 4 10 20 12 24 






























Fuente: Datos proporcionados por la presente investigación, 2019. 
 
En la tabla 28, se observa que el 90 % de adultos mayores no adicionan azúcar a sus 
bebidas para endulzarlas más; a diferencia que el 4 % de adultos mayores con sobrepeso si 
adicionan azúcar a sus bebidas para endulzarlas más. 
 
 
Figura 18.   Porcentaje del consumo de azúcar de adultos mayores institucionalizados 
relacionados con el estado nutricional. 
 





Azúcar   
Total Adecuado Inadecuado 
n % n % n % 
Delgadez 21 42 1 2 22 44 
Normal 14 28 2 4 16 32 
Sobrepeso 10 20 2 4 12 24 



























Tabla 29.   Consumo de aceite oliva de adultos mayores institucionalizados relacionados 
con el estado nutricional. 
   Fuente: Datos proporcionados por la presente investigación, 2019. 
 
En la tabla 29, se puede apreciar que adultos mayores con delgadez no consumen de 
manera adecuada aceite de oliva, siendo inadecuado el consumo de 42%, normal 28% y 
delgadez 20%; a diferencia de un pequeño grupo de adultos mayores que sí añaden aceite 
de oliva a sus raciones servidas, siendo adecuado 10%. 
 
 
Figura 19.   Porcentaje del consumo de aceite oliva de adultos mayores institucionalizados 
relacionados con el estado nutricional. 
         Fuente: Gráfica proporcionada por la presente investigación, 2019. 
 
                               Consumo/día  
 
Estado nutricional 
Aceite de oliva Total 
Adecuado Inadecuado 
n % n % n % 
Delgadez 1 2 21 48 22 44 
Normal 2 4 14 28 16 32 
Sobrepeso 2 4 10 20 12 24 


























Tabla 30.    Consumo de mayonesa de adultos mayores institucionalizados relacionados con 
el estado nutricional. 
    Fuente: Datos proporcionados por la presente investigación, 2019. 
 
En la tabla 30, se puede apreciar que adultos mayores normales consumen de manera 
inadecuada mayonesa 8%, normal 6% y delgadez 2%, a diferencia de un alto porcentaje de 
adultos mayores 84% que no consume mayonesa.  
 
 
Figura 20.   Porcentaje del consumo de mayonesa de adultos mayores institucionalizados 
relacionados con el estado nutricional. 
       Fuente: Gráfica proporcionada por la presente investigación, 2019. 
 
 





n % n % n % 
Delgadez 19 38 3 6 22 44 
Normal 12 24 4 8 16 32 
Sobrepeso 11 22 1 2 12 24 


























 Tabla 31.  Consumo de lácteos en el día de adultos mayores institucionalizados 
relacionados con el estado nutricional. 
  Fuente: Datos proporcionados por la presente investigación, 2019. 
 
En la tabla 31, se puede apreciar que un 52% de adultos mayores con delgadez, 
normalidad y sobrepeso tienen un consumo adecuado de porciones de lácteos en el día (3 
porciones/día), siendo el resto casi un 50% de adultos mayores de consumo inadecuado (< 
3 porciones/día) de lácteos. 
 
 
Figura 21. Porcentaje del consumo de lácteos en el día de adultos mayores 
institucionalizados relacionados con el estado nutricional. 
Fuente: Gráfica proporcionada por la presente investigación, 2019. 
  





n % n % n % 
Delgadez 10 20 12 24 22 44 
Normal 10 20 6 12 16 32 
Sobrepeso 6 12 6 12 12 24 



























Tabla 32.  Consumo de huevos en el día de adultos mayores institucionalizados relacionados 
con el estado nutricional. 
  Fuente: Datos proporcionados por la presente investigación, 2019. 
 
En la tabla 32, se puede apreciar que adultos mayores con delgadez presentan un 
consumo adecuado de porciones de huevos al día, siendo 30% (2 porciones/día), a diferencia 
de adultos mayores con delgadez 14%, normales 12% y sobrepeso 10%; que representan un 
consumo inadecuado (< 2 porciones/día) de huevos. 
 
 
Figura 22. Porcentaje del consumo de huevos en el día de adultos mayores 
institucionalizados relacionados con el estado nutricional. 
               Fuente: Gráfica proporcionada por la presente investigación, 2019. 
 
 





n % n % n % 
Delgadez 15 30 7 14 22 44 
Normal 10 20 6 12 16 32 
Sobrepeso 7 14 5 10 12 24 























Tabla 33.   Consumo de carnes en el día de adultos mayores institucionalizados relacionados 
con el estado nutricional. 
Fuente: Datos proporcionados por la presente investigación, 2019. 
 
En la tabla 33, se observa que el consumo de carnes (< 2 porciones/día) es inadecuado 




Figura 23.  Porcentaje del consumo de carnes en el día de adultos mayores 
institucionalizados relacionados con el estado nutricional. 
     Fuente: Gráfica proporcionada por la presente investigación, 2019. 
 
 





n % n % n % 
Delgadez 11 22 11 22 22 44 
Normal 8 16 8 16 16 32 
Sobrepeso 3 6 9 18 12 24 


























Tabla 34.   Consumo de frutas y verduras en el día de adultos mayores institucionalizados 
relacionados con el estado nutricional. 
 Fuente: Datos proporcionados por la presente investigación, 2019. 
 
         En la tabla 34, se describe que la mayoría de adultos mayores presenta un consumo 
inadecuado (< 5 porciones/día) de frutas y verduras, en aquellos que presentan un estado 
nutricional en delgadez 32% y sobrepeso 14%; a diferencia de un consumo adecuado de 
verduras en el día, aquellos que presentan un estado nutricional normal 20%. 
 
 
Figura 24:   Porcentaje del consumo de frutas y verduras en el día de adultos mayores 
institucionalizados relacionados con el estado nutricional. 
            Fuente: Gráfica proporcionada por la presente investigación, 2019. 
 
 
                               Consumo/día  
 
Estado nutricional 
Frutas y verduras Total 
Adecuado Inadecuado 
n % n % n % 
Delgadez 6 12 16 32 22 44 
Normal 10 20 6 12 16 32 
Sobrepeso 5 10 7 14 12 24 


























Tabla 35.  Consumo de cereales y tubérculos en el día de adultos mayores 
institucionalizados relacionados con el estado nutricional. 
   Fuente: Datos proporcionados por la presente investigación, 2019. 
 
         En la tabla 35, se puede apreciar que un 36% de adultos mayores con estado 
nutricional en delgadez tienen un consumo adecuado de cereales tubérculos (6 – 11 
porciones/día), a diferencia del 2% de adultos mayores con sobrepeso presentan un consumo 
inadecuado de cereales y tubérculos (< 6 porciones/día).  
 
 
Figura 25.   Porcentaje del consumo de cereales y tubérculos en el día de adultos mayores 
institucionalizados relacionados con el estado nutricional. 
Fuente: Gráfica proporcionada por la presente investigación, 2019. 
 
 
                               Consumo/día  
 
Estado nutricional 
Cereales y tubérculos Total 
Adecuado Inadecuado 
n % n % n % 
Delgadez 18 36 4 8 22 44 
Normal 11 22 5 10 16 32 
Sobrepeso 11 22 1 2 12 24 





























Tabla 36.   Consumo de agua en el día de adultos mayores institucionalizados relacionados 
con el estado nutricional. 
   Fuente: Datos proporcionados por la presente investigación, 2019 
 
         En la tabla 36, se puede apreciar que hay un consumo inadecuado (< 8 vasos/día) de 
agua, en adultos mayores con estado nutricional en delgadez 38%, normal 32% y sobrepeso 
20%, con un mínimo porcentaje de los adultos mayores que tienen un consumo adecuado 
(8vasos/día) de agua, con estado nutricional en delgadez 6% y sobrepeso 4%.  
 
 
Figura 26.   Porcentaje del consumo de agua en el día de adultos mayores institucionalizados 
relacionados con el estado nutricional. 
 





Agua  Total 
Adecuado Inadecuado 
n % n % n % 
Delgadez 3 6 19 38 22 44 
Normal 0 0 16 32 16 32 
Sobrepeso 2 4 10 20 12 24 


























Relación de los hábitos alimentarios de los adultos mayores institucionalizados con 
las enfermedades crónico - degenerativas, Lima - 2019. 
Tabla 37. Consumo de lácteos en la semana de adultos mayores institucionalizados 
relacionados con las enfermedades crónico – degenerativas. 
     Fuente: Datos proporcionados por la presente investigación, 2019. 
 
 
En la Tabla 37, se describe del total de adultos mayores tienen una ingesta inadecuada 
(< 3 veces/semana) de lácteos; 18% ,11 % y 10, padecen de hipertensión arterial, diabetes 
mellitus y osteoartrosis respectivamente; a diferencia que el 38% lo consume de manera 
adecuada (diaria), siendo adultos mayores con DM, HTA y con un mal respiratorio.  
 
 
Figura 27. Porcentaje del consumo de lácteos en la semana de adultos mayores 
institucionalizados relacionados con las enfermedades crónico – 
degenerativas. 
             Fuente: Gráfica proporcionada por la presente investigación, 2019. 




Total Adecuado Inadecuado 
n % n % n % 
Diabetes mellitus II 6 12 5 10 11 22 
Hipertensión arterial 10 20 8 16 18 36 
Insuficiencia cardíaca 0 0 3 6 3 6 
Osteoporosis 1 2 3 6 4 8 
Osteoartrosis 2 4 5 10 7 14 
Enf. Respiratorias 3 6 4 8 7 14 


































Tabla 38. Consumo de huevos en la semana de adultos mayores institucionalizados 
relacionados con las enfermedades crónico – degenerativas. 
Fuente: Datos proporcionados por la presente investigación, 2019. 
 
En la Tabla 38, se observa que un 76% de adultos mayores tienen un consumo 
adecuado de huevos (2 - 3 veces/ semana). 
 
 
Figura 28.  Porcentaje del consumo de huevos en la semana de adultos mayores 
institucionalizados relacionados con las enfermedades crónico – 
degenerativas. 
                  Fuente: Gráfica proporcionada por la presente investigación, 2019. 
 






n % n % n % 
Diabetes mellitus II 8 16 3 6 11 22 
Hipertensión arterial 16 32 2 4 18 36 
Insuficiencia cardíaca 2 4 1 2 3 6 
Osteoporosis 1 2 3 6 4 8 
Osteoartrosis 6 12 1 2 7 14 
Enf. Respiratorias 5 10 2 4 7 14 










































Tabla 39.  Consumo de menestras en la semana de adultos mayores institucionalizados 
relacionados con las enfermedades crónico - degenerativas. 
 
Fuente: Datos proporcionados por la presente investigación, 2019. 
 
En la Tabla 39, se observa que adultos mayores con hipertensión arterial tienen una 
ingesta inadecuada (< 2 veces/semana) de menestras 22 %, frente a los adultos mayores con 
un mal respiratorio 10% y osteoartrosis 10% tuvieron una ingesta adecuada (2 veces/ 
semana) de menestras. 
 
 
Figura 29.  Porcentaje del consumo de menestras en la semana de adultos mayores 
institucionalizados relacionados con las enfermedades crónico - 
degenerativas. 





Total Adecuado Inadecuado 
n % n % n % 
Diabetes mellitus II 6 12 5 10 11 22 
Hipertensión arterial 7 14 11 22 18 36 
Insuficiencia cardíaca 2 4 1 2 3 6 
Osteoporosis 2 4 2 4 4 8 
Osteoartrosis 5 10 2 4 7 14 
Enf. Respiratorias 5 10 2 4 7 14 




































Tabla 40. Consumo de pollo en la semana de adultos mayores institucionalizados 
relacionados con las enfermedades crónico -  degenerativas. 
  Fuente: Datos proporcionados por la presente investigación, 2019. 
 
En la Tabla 40, se describe que más del 80% de adultos mayores presentan alguna 
enfermedad crónica, consumen de manera adecuada (2-3 veces / semana) pollo, a diferencia 
que menos de 20% lo consume de manera inadecuada (<2 veces/ semana). 
 
 
Figura 30.  Porcentaje del consumo de pollo en la semana de adultos mayores 
institucionalizados relacionados con las enfermedades crónico – 
degenerativas. 
        Fuente: Gráfica proporcionada por la presente investigación, 2019. 





n % n % n % 
Diabetes mellitus II 10 20 1 2 11 22 
Hipertensión arterial 15 30 3 6 18 36 
Insuficiencia cardíaca 3 6 0 0 3 6 
Osteoporosis 3 6 1 2 4 8 
Osteoartrosis 3 6 4 8 7 14 
Enf. Respiratorias 7 14 0 0 7 14 






































Tabla 41. Consumo de pescado en la semana de adultos mayores institucionalizados 
relacionados con las enfermedades crónico – degenerativas. 
         Fuente: Datos proporcionados por la presente investigación, 2019. 
 
En la Tabla 41, se observa que del total de adultos mayores que consume 
inadecuadamente (< 2veces/semana) pescado 28%, son hipertensos, es mayor al total de 
adultos mayores que presentan alguna enfermedad no transmisible 24% que consume 
adecuadamente (2 veces/ semana). 
 
 
Figura 31.  Porcentaje del consumo de pescado en la semana de adultos mayores 
institucionalizados relacionados con las enfermedades crónico – 
degenerativas. 
           Fuente: Gráfica proporcionada por la presente investigación, 2019. 





n % n % n % 
Diabetes mellitus II 3 6 8 16 11 22 
Hipertensión arterial 4 8 14 28 18 36 
Insuficiencia cardíaca 1 2 2 4 3 6 
Osteoporosis 1 2 3 6 4 8 
Osteoartrosis 1 2 6 12 7 14 
Enf. Respiratorias 2 4 5 10 7 14 






































Tabla 42.   Consumo de res en la semana de adultos mayores institucionalizados 
relacionados con las enfermedades crónico – degenerativas. 
Fuente: Datos proporcionados por la presente investigación, 2019. 
 
En la Tabla 42, se observa que del total de adultos mayores presentan un consumo 
inadecuado de res 58 %, siendo casi la mitad de estos, que consumen adecuadamente res 
28% (diabetes mellitus II e hipertensión arterial). 
 
 
Figura 32. Porcentaje del consumo de res en la semana de adultos mayores 
institucionalizados relacionados con las enfermedades crónico – 
degenerativas. 
                               Fuente: Gráfica proporcionada por la presente investigación, 2019. 
 






n % n % n % 
Diabetes mellitus II 5 10 6 12 11 22 
Hipertensión arterial 9 18 9 18 18 36 
Insuficiencia cardíaca 0 0 3 6 3 6 
Osteoporosis 3 6 1 2 4 8 
Osteoartrosis 2 4 5 10 7 14 
Enf. Respiratorias 2 4 5 10 7 14 






































Tabla 43. Consumo de frutas y verduras en la semana de adultos mayores 
institucionalizados relacionados con las enfermedades crónico - degenerativas. 
Fuente: Datos proporcionados por la presente investigación, 2019. 
 
En la tabla 43, se observa un total de adultos mayores que consume inadecuadamente 
frutas y verduras el 22%, con enfermedades óseos, respiratorias y sufren del corazón; siendo 
el mismo porcentaje de hipertensos que lo consume de manera inadecuada. 
  
 
Figura 33.   Porcentaje del consumo de frutas y verduras en la semana de los adultos 
mayores institucionalizados relacionados con las enfermedades crónico – 
degenerativas. 
                                     Fuente: Gráfica proporcionados por la presente investigación, 2019. 
 
                       Consumo/semana 
 
Enfermedades 
Frutas y verduras  
Total 
Adecuado Inadecuado 
n % n % n % 
Diabetes mellitus II 6 12 5 10 11 22 
Hipertensión arterial 7 14 11 22 18 36 
Insuficiencia cardíaca 1 2 2 4 3 6 
Osteoporosis 1 2 3 6 4 8 
Osteoartrosis 4 8 3 6 7 14 
Enf. Respiratorias 4 8 3 6 7 14 




































Tabla 44. Consumo de cereales y tubérculos en la semana de adultos mayores 
institucionalizados relacionados con las enfermedades crónico – 
degenerativas. 
Fuente: Datos proporcionados por la presente investigación, 2019. 
 
En la Tabla 44, se describe un 92% consumen cereales y tubérculos de manera 




Figura 34.  Porcentaje del consumo de cereales y tubérculos en la semana de adultos 
mayores institucionalizados relacionados con las enfermedades crónico – 
degenerativas. 




Cereales y tubérculos  Total 
Adecuado Inadecuado 
n % n % n % 
Diabetes mellitus II 10 20 1 2 11 22 
Hipertensión arterial 18 36 0 0 18 36 
Insuficiencia cardíaca 3 6 0 0 3 6 
Osteoporosis 3 6 1 2 4 8 
Osteoartrosis 6 12 1 2 7 14 
Enf. Respiratorias 6 12 1 2 7 14 

































Tabla 45.  Consumo de snacks de adultos mayores institucionalizados relacionados con las 
enfermedades crónico – degenerativas. 
                  Fuente: Datos proporcionados por la presente investigación, 2019. 
 
En la Tabla 45, se observó un alto consumo inadecuado de snacks 82% de adultos 
mayores, siendo representativos en hipertensos, problemas óseos y diabéticos, que ingieren 
estos alimentos industrializados. 
 
 
Figura 35.  Porcentaje del consumo de snacks de adultos mayores institucionalizados 
relacionados con las enfermedades crónico – degenerativas. 
        Fuente: Gráfica proporcionada por la presente investigación, 2019. 
 






n % n % n % 
Diabetes mellitus II 3 6 8 16 11 22 
Hipertensión arterial 1 2 17 34 18 36 
Insuficiencia cardíaca 1 2 2 4 3 6 
Osteoporosis 0 0 4 8 4 8 
Osteoartrosis 3 6 4 8 7 14 
Enf. Respiratorias 1 2 6 12 7 14 





































Tabla 46.  Consumo de inhibidores alimentarios de adultos mayores institucionalizados 
relacionados con las enfermedades crónico – degenerativas. 
  Fuente: Datos proporcionados por la presente investigación, 2019. 
 
En la Tabla 46, se describe que un 72 % de adultos mayores, consumen sus comidas 
con bebidas que inhiben los nutrientes de la ración servida, este consumo de manera 
inadecuada es representativo en adultos mayores con HTA, osteoartrosis y enfermedades 
respiratorias.   
 
 
Figura 36. Porcentaje del consumo inhibidores alimentarios de adultos mayores 
institucionalizados relacionados con las enfermedades crónico – 
degenerativas. 
                                  Fuente: Gráfica proporcionada por la presente investigación, 2019. 
       Consumo/(sí/no) 
 
Enfermedades 
Inhibidores alimentarios Total 
Adecuado Inadecuado 
n % n % n % 
Diabetes mellitus II 2 4 9 18 11 22 
Hipertensión arterial 8 16 10 20 18 36 
Insuficiencia cardíaca 1 2 2 4 3 6 
Osteoporosis 1 2 3 6 4 8 
Osteoartrosis 1 2 6 12 7 14 
Enf. Respiratorias 1 2 6 12 7 14 
Total 14 28% 36 72% 50 100 % 
4.0%
16.0%




































Tabla 47.  Consumo de sal de adultos mayores institucionalizados relacionados con las 
enfermedades crónico – degenerativas. 
Fuente: Datos proporcionados por la presente investigación, 2019. 
 
En la Tabla 47, del total de adultos mayores que adicionaban sal, de manera 
inadecuada, a su ración servida, con hipertensión arterial 20%, osteoartrosis 8% y DMII 2%. 
 
 
Figura 37. Porcentaje del consumo de sal de adultos mayores institucionalizados 
relacionados con las enfermedades crónico – degenerativas. 
                    Fuente: Gráfica proporcionada por la presente investigación, 2019. 
 
 
      Consumo/(sí/no) 
 
Enfermedades 
Adición de Sal  
Total 
Adecuado Inadecuado 
n % n % n % 
Diabetes mellitus II 10 20 1 2 11 22 
Hipertensión arterial 8 16 10 20 18 36 
Insuficiencia cardíaca 3 6 0 0 3 6 
Osteoporosis 4 8 0 0 4 8 
Osteoartrosis 3 6 4 8 7 14 
Enf. Respiratorias 7 14 0 0 7 14 








































Tabla 48.   Consumo de azúcar de adultos mayores institucionalizados relacionados con las 
enfermedades crónico – degenerativas. 
Fuente: Datos proporcionados por la presente investigación, 2019. 
 
En la Tabla N° 48, del total de adultos mayores con alguna enfermedad degenerativa 
el 90 % no adicionaban azúcar a sus bebidas para endulzarlas más; mientras tanto el resto sí 
adicionaba azúcar a sus bebidas para endulzarlas más. 
 
 
Figura 38.  Porcentaje del consumo de azúcar de adultos mayores institucionalizados 
relacionados con las enfermedades crónico - degenerativas. 
Fuente: Gráfica proporcionada por la presente investigación, 2019. 
 
      Consumo/(sí/no) 
 
Enfermedades 
Adición de Azúcar Total 
Adecuado Inadecuado 
n % N % n % 
Diabetes mellitus II 10 20 1 2 11 22 
Hipertensión arterial 16 32 2 4 18 36 
Insuficiencia cardíaca 3 6 0 0 3 6 
Osteoporosis 3 6 1 2 4 8 
Osteoartrosis 6 12 1 2 7 14 
Enf. Respiratorias 7 14 0 0 7 14 









































Tabla 49.   Consumo de aceite oliva de adultos mayores institucionalizados relacionados 
con las enfermedades crónico – degenerativas. 
       Fuente: Datos proporcionados por la presente investigación, 2019. 
 
En la Tabla 49, del total de adultos mayores con alguna enfermedad degenerativa el 
90% no consumía aceite de oliva en sus raciones ya servidas; mientras tanto el resto sí 
adicionaba aceite oliva a sus raciones servidas. 
 
 
Figura 39.  Porcentaje del consumo de aceite oliva de adultos mayores institucionalizados 
relacionados con las enfermedades crónico - degenerativas. 
Fuente: Gráfica proporcionada por la presente investigación, 2019. 
       Consumo/(sí/no) 
 
Enfermedades 
Aceite Oliva  
Total 
Adecuado Inadecuado 
n % n % n % 
Diabetes mellitus II 1 2 10 20 11 22 
Hipertensión arterial 1 2 17 34 18 36 
Insuficiencia cardíaca 1 2 2 4 3 6 
Osteoporosis 1 2 3 6 4 8 
Osteoartrosis 1 2 6 12 7 14 
Enf. Respiratorias 0 0 7 14 7 14 
Total 5 10% 45 90% 50 100 % 







































Tabla 50.  Consumo de mayonesa de adultos mayores institucionalizados relacionados con 
las enfermedades crónico – degenerativas. 
   Fuente: Datos proporcionados por la presente investigación, 2019. 
 
En la Tabla 50, del total de adultos mayores con alguna enfermedad degenerativa el 
16% no adicionaba de mayonesa a sus raciones ya servidas; mientras tanto el resto sí 
adicionaba mayonesa a sus raciones servidas. 
  
 
Figura 40.  Porcentaje del consumo de mayonesa de adultos mayores institucionalizados 
relacionados con las enfermedades crónico – degenerativas. 







n % n % n % 
Diabetes mellitus II 10 20 1 2 11 22 
Hipertensión arterial 16 32 2 4 18 36 
Insuficiencia cardíaca 1 2 2 4 3 6 
Osteoporosis 2 4 2 4 4 8 
Osteoartrosis 7 14 0 0 7 14 
Enf. Respiratorias 6 12 1 2 7 14 










































Tabla 51.   Consumo de mantequilla de adultos mayores institucionalizados relacionados 
con las enfermedades crónico – degenerativas. 
Fuente: Datos proporcionado por la presente investigación, 2019. 
 
         En la Tabla 51, del total de adultos mayores con alguna enfermedad degenerativa 46% 
no consumía mantequilla en sus raciones ya servidas; mientras tanto el resto si adicionaba 
mantequilla a sus raciones servidas. 
 
 
Figura 41.   Porcentaje del consumo de mantequilla de adultos mayores institucionalizados 
relacionados con las enfermedades crónico – degenerativas. 







n % n % n % 
Diabetes mellitus II 6 12 5 10 11 22 
Hipertensión arterial 8 16 10 20 18 36 
Insuficiencia cardíaca 1 2 2 4 3 6 
Osteoporosis 3 6 1 2 4 8 
Osteoartrosis 4 8 3 6 7 14 
Enf. Respiratorias 5 10 2 4 7 14 










































Tabla 52.   Consumo de lácteos en el día de adultos mayores institucionalizados 
relacionados con las enfermedades crónico – degenerativas. 
Fuente: Datos proporcionados por la presente investigación, 2019. 
 
         En la Tabla 52, se observa que del total de adultos mayores con HTA 12% y 
enfermedades óseas el 11% lo consume inadecuadamente (< 3 porciones/día), a diferencia 
de los adultos mayores que lo consume adecuadamente 54%. 
 
 
Figura 42. Porcentaje del consumo de lácteos en el día de adultos mayores 
institucionalizados relacionados con las enfermedades crónico – 
degenerativas. 








n % n % n % 
Diabetes mellitus II 6 12 5 10 11 22 
Hipertensión arterial 12 24 6 12 18 36 
Insuficiencia cardíaca 1 2 2 4 3 6 
Osteoporosis 1 2 3 6 4 8 
Osteoartrosis 3 6 4 8 7 14 
Enf. Respiratorias 4 8 3 6 7 14 







































Tabla 53.  Consumo de huevos en el día de adultos mayores      institucionalizados 
relacionados con las enfermedades crónico – degenerativas. 
Fuente: Datos proporcionado por la presente investigación, 2019. 
 
En la Tabla 53, se describe del total de adultos mayores que padecen alguna 
enfermedad degenerativa el 64% consumen adecuadamente (2 porciones/día) huevos, en 
cambio el resto lo consume de manera inadecuada 36% (< 2 porciones/día). 
 
 
Figura 43.  Porcentaje del consumo de huevos en el día de adultos mayores 
institucionalizados relacionados con las enfermedades crónico – 
degenerativas. 








n % n % n % 
Diabetes mellitus II 7 14 4 8 11 22 
Hipertensión arterial 12 24 6 12 18 36 
Insuficiencia cardíaca 0 0 3 6 3 6 
Osteoporosis 2 4 2 4 4 8 
Osteoartrosis 6 12 1 2 7 14 
Enf. Respiratorias 5 10 2 4 7 14 









































Tabla 54.   Consumo de carnes en el día de adultos mayores institucionalizados relacionados 
con las enfermedades crónico – degenerativas. 
Fuente: Datos proporcionados por la presente investigación, 2019. 
 
En la Tabla 54, del total de adultos mayores con un consumo inadecuado (< 2 
porciones/día) de Carnes, 24 % son hipertensos, siendo un 22% de consumo adecuado (2 




Figura 44.  Porcentaje del consumo de carnes en el día de adultos mayores 
institucionalizados relacionados con las enfermedades crónico – 
degenerativas. 
    Fuente: Gráfica proporcionada por la presente investigación, 2019. 






n % n % n % 
Diabetes mellitus II 4 8 7 14 11 22 
Hipertensión arterial 6 12 12 24 18 36 
Insuficiencia cardíaca 1 2 2 4 3 6 
Osteoporosis 2 4 2 4 4 8 
Osteoartrosis 3 6 4 8 7 14 
Enf. Respiratorias 5 10 2 4 7 14 







































Tabla 55.   Consumo de frutas y verduras en el día de adultos mayores institucionalizados 
relacionados con las enfermedades crónico – degenerativas. 
Fuente: Datos proporcionados por la presente investigación, 2019. 
 
En la Tabla 55, del total de adultos mayores con un consumo inadecuado de frutas y 
verduras/día 42 %, son hipertensos, diabéticos y con problemas respiratorios; de igual 




Figura 45.   Porcentaje del consumo de frutas y verduras en el día de adultos mayores 
institucionalizados relacionados con las enfermedades crónico – 
degenerativas. 




Frutas y verduras  
Total 
Adecuado Inadecuado 
n % n % n % 
Diabetes mellitus II 3 6 8 16 11 22 
Hipertensión arterial 8 16 10 20 18 36 
Insuficiencia cardíaca 3 6 0 0 3 6 
Osteoporosis 2 4 2 4 4 8 
Osteoartrosis 1 2 6 12 7 14 
Enf. Respiratorias 4 8 3 6 7 14 








































Tabla 56.  Consumo de cereales y tubérculos en el día de adultos mayores 
institucionalizados relacionados con las enfermedades crónico – 
degenerativas. 
Fuente: Datos proporcionados por la presente investigación, 2019. 
 
En la Tabla 56, del total de adulto mayores se observa que adultos mayores el 80% 
consumen de manera adecuada cereales y tubérculos, siendo los pacientes con HTA, 
enfermedades óseas y diabéticos los que más consumen. 
 
 
Figura 46.  Porcentaje del consumo de cereales y tubérculos en el día de adultos mayores 
institucionalizados relacionados con las enfermedades crónico – 
degenerativas. 
Fuente: Gráfica proporcionada por la presente investigación, 2019. 
                       Consumo/día 
 
Enfermedades 
Cereales y tubérculos   
Total 
Adecuado Inadecuado 
n % n % n % 
Diabetes mellitus II 8 16 3 6 11 22 
Hipertensión arterial 16 32 2 4 18 36 
Insuficiencia cardíaca 3 6 0 0 3 6 
Osteoporosis 3 6 1 2 4 8 
Osteoartrosis 5 10 2 4 7 14 
Enf. Respiratorias 5 10 2 4 7 14 


































Tabla 57.   Consumo de agua en el día de adultos mayores institucionalizados relacionado 
con las enfermedades crónico – degenerativas. 
Fuente: Datos proporcionados por la presente investigación, 2019. 
 
     En la Tabla 57, Del total de adultos mayores el 90% consume de manera inadecuada (< 
8 vasos/ día) de agua, y solamente del total de adultos mayores un 8% lo consume 
adecuadamente que son diabéticos. 
 
 
Figura 47.   Porcentaje del consumo de agua en el día de adultos mayores institucionalizados 
relacionados con las enfermedades crónico – degenerativas. 
  Fuente: Gráfica proporcionada por la presente investigación, 2019. 
 




Total Adecuado Inadecuado 
n % n % n % 
Diabetes mellitus II 4 8 7 14 11 22 
Hipertensión arterial 1 2 17 34 18 36 
Insuficiencia cardíaca 0 0 3 6 3 6 
Osteoporosis 0 0 4 8 4 8 
Osteoartrosis 0 0 7 14 7 14 
Enf. Respiratorias 0 0 7 14 7 14 
Total 5 10 % 45 90 % 50 100 % 
8.0%




































4.3 Prueba de hipótesis 
Hipótesis general  
HG: Existe una relación directa entre los hábitos alimentarios de adultos mayores 
institucionalizados, con el estado nutricional y las enfermedades crónico – degenerativas. 
 
Dado que en esta hipótesis existen en su segunda parte dos variables: estado 
nutricional y enfermedades crónico - degenerativas, se hará dos pruebas estadísticas 
correspondientes a las hipótesis formuladas, las que corresponden a las hipótesis específicas. 
 
 Caso A: 
H0: No existe una relación directa entre los hábitos alimentarios de adultos mayores   
institucionalizados, con el estado nutricional. 
 
H1: Existe una relación directa entre los hábitos alimentarios de adultos mayores 
institucionalizados, con el estado nutricional. 
 
  Condiciones: 
 Sig T = 5%¸ Nivel de aceptación = 95%;  z = 1.96. 
  Regla de decisión:  
 Sig R < sig T, entonces se rechaza la H0. 




Tabla 58.    Tabla no paramétrica de correlaciones Chi cuadrado de hábitos alimentarios con 
relación al estado nutricional. 
Fuente:  Datos proporcionados por el programa SPSS versión 25.0. 
 
 
Interpretación: como se observa en la tabla 58, la sig real 0.005 es menor que la sig 
teórica 0.05 (0.005 < 0.05; Nivel de aceptación= 95%; z= 1.96), entonces por la regla de 
decisiones se rechaza la hipótesis nula H0, en consecuencia, se acepta la hipótesis alterna 
H1. 
 
Por lo tanto, existe una relación directa entre los hábitos alimentarios de adultos 
mayores institucionalizados, con el estado nutricional. 
 
 Caso B: 
H0: No existe una relación directa entre los hábitos alimentarios de adultos mayores 
institucionalizados, con las enfermedades crónico - degenerativas. 
 
H1: Existe una relación directa entre los hábitos alimentarios de adultos mayores 





 Hábitos Alimentarios (agrupado) Diagnóstico nutricional 
Chi-cuadrado 8.000a 3.640b 
Gl 1 2 




 Sig T = 5%¸ Nivel de aceptación= 95%;  z= 1.96 
Regla de decisión:  
 Sig R< sig T, entonces se rechaza la H0. 
 Sig R> sig T, entonces se acepta la H0. 
 
 
Tabla 59.    Tabla no paramétrica de correlación Chi cuadrado de hábitos alimentarios con 
relación a las enfermedades crónico - degenerativas. 
Fuente: Datos proporcionados por el programa SPSS versión 25.0. 
 
 
Interpretación: como se observa en la tabla 59, la sig real 0.005 y 0.003, ambas 
menores que la sig teórica 0.05 (0.005 y 0.003 < 0.05; Nivel de aceptación= 95%; z= 1.96), 
entonces por la regla de decisión se rechaza la hipótesis nula H0, en consecuencia, se acepta 
la hipótesis alterna H1. 
 
Por lo tanto, existe una relación directa entre los hábitos alimentarios de adultos 
mayores institucionalizados, con las enfermedades crónico -degenerativas. 
 
 
 Hábitos Alimentarios (agrupado) Enfermedades crónico - degenerativas 
Chi-cuadrado 8.000a 18.160b 
Gl 1 5 
Sig. asintótica .005 .003 
127 
 
4.4 Discusión de resultados  
Darwin Alba y Silvia Mantilla (2013), evidenciaron que las complicaciones de las 
enfermedades crónicas degenerativas en el senescente, no permite tener una buena calidad 
de vida acompañado de factores como los malos hábitos de alimentación y estilo inadecuado 
de vida saludable. El determinó que la población muestral existen adultos mayores con 
diabetes (24%), hipertensión arterial (21%), osteoporosis (10%), similarmente a nuestra 
población de estudio con hipertensión arterial (18%), diabetes mellitus II (11%), 
osteoporosis (4%), osteoartrosis (7%) e insuficiencia cardiaca (3%); donde este conjunto de 
enfermedades en la etapa senil genera deficiencias en la calidad de vida. 
 
Dentro de nuestro marco de investigación se relacionó los hábitos alimentarios de 
adultos mayores institucionalizados con las enfermedades crónico - degenerativas actuales 
del adulto mayor, encontrándose hábitos  alimenticios inadecuados con una elevada ingesta 
de alimentos ricos en sodio(snacks) con respecto a los adulto mayores hipertensos, ello tuvo 
sustento con lo mencionado  por Vanessa Analía Rodríguez(2011), donde determinó que 
la ingesta de alimentos industrializados degenerará más la enfermedad del adulto mayor 
hipertenso, llevándolo a un infarto o problemas renales. De igual manera, Raúl Alarcón 
Valverde (2011), en su estudio nos menciona en la etapa de senectud, existen cambios 
inadecuados de alimentación con respecto al estado crónico de sus enfermedades 40% con 
hipertensión, un 25% eran edéntulos, un 5% con problemas óseos y un 5% con problemas 
cardiacos. Siendo un inadecuado consumo de lácteos 100%, baja ingesta de frutas y verduras 
90%, un alto consumo de grasas saturadas; frente a una similitud del alto consumo de 
alimentos ricos en grasas saturadas; similarmente a nuestra investigación donde existe un 





Estas cifras reflejan que estos adultos mayores institucionalizados presentan 
deficiencias en los cuidados integrales  , donde la persona adulta mayor presenta 
desequilibrios nutricionales en un ambiente cerrado; como consecuencia de una baja ingesta 
de alimentos, siendo uno de los factores mecánicos el no masticar bien los alimentos por la 
progresiva pérdida de dientes; sarcopenia y disminución de peso; por lo tanto, esta 
problemática conjuntamente con los hábitos alimentarios presentan cambios inadecuados 
con respecto al estado crónico de sus enfermedades. 
 
Sin embargo, Vanessa Analía Rodríguez (2011), nos menciona que el 70% de los 
adultos mayores evaluados que recibían un régimen hiposódico, estos adultos mayores aun 
así adicionaban sal a su ración servida; de igual modo Darwin Alba y Silvia Mantilla 
(2013), hace mención que en su estudio el 59% agregan sal al momento de ser consumidas 
las preparaciones.  Y Cecilia Silvestri (2011) menciona en su estudio que los estilos y 
hábitos inadecuados de alimentación, determinarán una alta prevalencia de enfermedades no 
transmisibles como diabetes, hipertensión arterial, enfermedades cardiovasculares y cáncer). 
Entonces, de manera conjunta lo mencionado por estos investigadores, se contrasta con 
nuestra población institucionalizada, del total de adultos mayores el 30% adiciona sal a su 
ración servida, siendo inadecuado en Hipertensos, diabéticos y ancianos con Osteoartrosis. 
 
Según Cecilia Silvestri (2011), en su estudio respalda nuestros resultados donde los 
tiempos de comidas deben ser adecuados para una mejor calidad alimentaria en el adulto 
mayor, entonces en nuestro estudio el mayor porcentaje solamente consume 4 comidas al 




     Otro factor de riesgo hallado en nuestro estudio fue un bajo consumo al día (< 5 
porciones/día) de frutas y verduras 58% (siendo los más representativos adultos mayores 
con HTA, diabetes mellitus II y enfermedades óseas), esta deficiencia es determinante para 
un estado degenerativo de la salud alimentaria y nutricional; que de cierta manera ayude a 
prevenir o evite una mayor vulnerabilidad en las enfermedades crónicas del senescente. Ello 
se asemeja con lo propuesto por Sandra Lucia Restrepo M. y Rosa María Morales G 
(2005), en su estudio que también hay un bajo consumo de frutas y verduras, siendo 
inadecuados para sus necesidades de vitaminas y minerales por día. Sin embargo, Darwin 
Alba y Silvia Mantilla (2013), evaluaron el consumo de frutas y verduras durante la semana 
(no es diario) siendo un 47% lo consume de manera inadecuada; con mucha similitud en 
nuestra investigación, según la frecuencia de alimentos en la semana de frutas y verduras, 
se observó aproximadamente un 50% no consume de manera diaria. 
 
Según los resultados obtenidos en la investigación del estado nutricional, se observa 
que el 44% (22) de los adultos mayores presentan delgadez, el 32% (16) de los adultos 
mayores un peso adecuado para su talla, el 24% (12) de los adultos mayores presentan 
sobrepeso y no se observó adultos mayores con obesidad. 
 
Según los resultados obtenidos en la  investigación de los adultos mayores 
institucionalizados con referencia al estado nutricional según IMC (valores determinados 
por la OMS), hubo presencia de malnutrición por déficit 44%  y por exceso 24% , siendo en 
estado normal el 32%; de igual forma Mónica Faringo S. y Johana Pérez J.(2014) realizó 
evaluación del estado nutricional en tres instituciones de atención al senescente por el 
método de antropometría según IMC, donde hubo malnutrición por déficit 41% y exceso 
16%, y en estado normal 43%. Similarmente guarda relación con lo estudiado por Mercedes 
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Elizabeth Alcivar Lalvay y Johanna Natali Gutiérrez Siavichay (2016), donde los 
adultos mayores presentaban malnutrición 39% (por déficit y exceso) y un 47% con un 
estado normal. 
 
En la investigación de Verónica Barrón Alejandra y Rodríguez Pamela Chavarría 
(2016), obtienen como resultados, que los adultos mayores tienen un consumo adecuado de 
menestras 45% por semana, siendo los más representativos con estado nutricional normal y 
sobrepeso; similarmente a nuestra población institucionalizada con un consumo adecuado 
54% por semana. De igual modo ocurre con el consumo de frutas y verduras en adultos 
mayores con estado nutricional normal y sobrepeso, ambos estudios se observaron más del 
55%, lo consume inadecuadamente (< 5 porciones/día). El consumo de pescado en adultos 
mayores con estado nutricional normal 53% y sobrepeso 31%, es inadecuado (< 2 veces/ 
semana).  También se observó similitud con nuestro estudio, respecto al consumo de agua 
por día, siendo su mayoría los adultos mayores con delgadez 38%, lo consumen 
inadecuadamente (< 8vasos/día); el 32% de adultos mayores que presentan estado 
nutricional normal lo consume inadecuadamente, de igual modo aquellos que presentas 











Con respecto a los hábitos alimentarios el 44% (22) de adultos mayores tienen hábitos 
alimentarios adecuados, el 56% (28) de adultos mayores presentaron hábitos 
alimentarios inadecuados. 
 
Los adultos mayores que conforman la muestra, tienen un consumo inadecuado por 
semana de alimentos de alto valor biológico (lácteos, pescado y res), frutas, verduras, 
snacks, ingesta de inhibidores e ingesta de grasas insaturadas, relacionadas con el 
estado nutricional y enfermedades degenerativas. 
 
En la muestra de estudio conformada por los adultos mayores, el consumo de 
porciones por día de alimentos como carnes, frutas, verduras y la ingesta de agua; son 
inadecuadas relacionadas con el estado nutricional y enfermedades degenerativas. 
 
Con respecto al estado nutricional el 44% de adultos mayores presentaron delgadez, 
el 32% presentaron normalidad y el 24% presentaron sobrepeso.  
 
Con respecto a las enfermedades crónico - degenerativas, el valor más alto de 36% 





Sí existe una relación directa entre los hábitos alimentarios de adultos mayores 
institucionalizados con el estado nutricional, con un nivel de significancia real de 
0.005 (prueba de chi – cuadrado). 
 
Sí existe una relación directa entre los hábitos alimentarios de adultos mayores 
institucionalizados con las enfermedades crónico - degenerativas, con un nivel de 
significancia real de 0.005 y 0.003 (prueba de chi – cuadrado). 
 
Por lo tanto, hay un nivel de confianza del 95%, según la prueba estadística de chi – 
cuadrado, concluyendo categóricamente que existe una relación directa entre los 
hábitos alimentarios de adultos mayores institucionalizados con el estado nutricional 















 En las instituciones públicas o privadas encargadas de albergar a los adultos mayores 
por un largo período, estos deben estar al cuidado de un equipo profesional capacitado 
para abordar temas de salud, alimentación y nutrición. 
 
 Implementar estrategias para una mejor evaluación y vigilancia nutricional de los 
adultos mayores en las diferentes instituciones de nuestra nación. 
 
 Realizar sesiones educativas al personal del servicio de alimentación, sobre la 
dietoterapéutica de los adultos mayores, con la finalidad de abordar las diferentes 
patologías y así mantener una calidad de vida mejor mediante una alimentación de 
acuerdo a sus necesidades nutricionales. 
 
 Monitorear la alimentación del adulto mayor que presente alguna patología crónica, 
siendo de manera personalizada los tipos de dietas. 
 
 Brindar fórmulas nutricionales de manera complementaria al adulto mayor en su 
alimentación, con la necesidad de cubrir requerimientos calóricos.  
 
 Entonces, el nutricionista debe estar capacitado para abordar las diferentes situaciones 
nutricionales que requiere un adulto mayor, donde principalmente la educación 
alimentaria se desarrolle con fines de calidad de vida en un ambiente saludable. Y de 
esta manera mantener una autonomía y potenciar los hábitos adecuados de 
alimentación, donde cada institución que albergue a los adultos mayores cumplan los 
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Categorización de variables 
 







Hábitos alimentarios del  







 Tiempo y número 
de consumo de 
comidas. 





Adecuado: 3 comidas 
principales y 2 entre 
comida al día.* 
Inadecuado: menos de 3 
comidas principales y 2 
entre comida al día.* 
Consumo del almuerzo. 
Consumo de la cena. 
Consumo de refrigerio de media mañana. 




















Adecuado: consumo de 
desayuno de 8:00 am a 
9:00 am.* 
Inadecuado: consumo de 
desayuno menor de 8: 00 









Adecuado: consumo de 
almuerzo de 12:00 pm a 
1:00 pm.* 
Inadecuado: consumo de 
almuerzo menor de 12: 00 









Adecuado: consumo de 
cena de 5:00 pm a 6:00 
pm.* 
Inadecuado: consumo de 
cena menor de 5:00 pm y 
mayor a 6:00 pm.* 
 Consumo de 
alimentos en entre 
comidas. 
 
Alimentos que consumen en la media mañana 




vegetales, frutos secos y 
lácteos.* 
Inadecuados: kekes, 













 Grupo de alimentos 
según la cantidad 
de alimentos por 
porciones. 
 
Cantidad de porciones de lácteos y derivados 
consumidos al día. 
 
Cuantitativa. 
Adecuado: igual a 3 
porciones al día.* 
Inadecuado: menor a 3 
porciones al día.* 
 





Adecuado: igual a 2 
porciones al día.* 
Inadecuado: menor a 2 
porciones al día.* 
 
Cantidad de porciones de menestras 
consumidas a la semana. 
 
Cuantitativa. 
Adecuado: igual a 2 
porciones a la semana.* 
Inadecuado: menor a 2 
porciones a la semana.* 
 
Cantidad de porciones de carnes y derivados 
consumidos al día. 
 
Cuantitativa. 
Adecuado: igual a 2 
porciones al día.* 
Inadecuado: menor a 2 
porciones al día.* 
 
Cantidad de porciones de frutas y verduras 
consumidas al día. 
 
Cuantitativa. 
Adecuado: igual a 3 - 5 
porciones al día.*   
Inadecuado: menor a 3 
porciones y mayor a 5 
porciones al día.* 
 
Cantidad de porciones de cereales y tubérculos 
consumidos al día. 
 
Cuantitativa. 
Adecuado: igual a 6 - 11 
porciones día.* 
Inadecuado: menor a 6 
porciones y mayor a 11 
porciones al día.* 
 




Adecuado: igual o mayor 
a 8 vasos al día.* 
Inadecuado: menor a 8 









Frecuencia de lácteos y derivados consumidos 





diario de lácteos.* 
Inadecuado: consumo no 
diario de lácteos.* 
 




Adecuado: consumo de 2 




 Grupo de 




menos de 2 veces por 
semana.* 
 




Adecuado: consumo 2 
veces por semana.* 
Inadecuado: consumo 
menos de 2 veces por 
semana.* 
 
Frecuencia de pollo consumido a la semana. 
 
Cuantitativa. 
Adecuado: consumo por 
lo menos de 2 a 3 veces 
por semana.* 
Inadecuado: consumo 
menos de 2 veces por 
semana.* 
 
Frecuencia de pescado consumido a la semana. 
 
Cuantitativa. 
Adecuado: consumo por 
lo menos 2 veces por 
semana.* 
Inadecuado: consumo  2   
veces por semana.* 
 




Adecuado: consumo por 
lo menos de 1 vez por 
semana.* 
Inadecuado: consumo 
menos de 1 vez por 
semana.* 
 





diario de frutas y 
verduras.* 
Inadecuado: consumo no 
diario de frutas y 
verduras.* 
 
Frecuencia de cereales y tubérculos 
consumidos a la semana. 
 
Cuantitativa. 
Adecuado: consumo de 
manera diaria.* 
Inadecuado: consumo no 
diario.* 
 
Consumo de snacks y productos azucarados. 
 
Cuantitativa. 























 Adición de sal o 
azúcar. 
 




Adecuado: no adiciona.* 
Inadecuado: sí adiciona.* 
 












 Grasas y aceites. 




Adecuado: sí adiciona.* 
Inadecuado: no adiciona 
/ a veces.* 




Adecuado: no adiciona.* 








Adecuado: sí adiciona.* 
Inadecuado: no adiciona 





* Categorías de adecuado e inadecuado según la Guía Técnica Alimentaria para Personas Adultas Mayores elaborada por el Ministerio de la Mujer y Desarrollo 
Social 2009. 
VARIABLE DIMENSIÓN INDICADORES TIPO DE VARIABLES CATEGORÍA 
 
 
CV 2:  
 
 






 Características del 
adulto mayor. 
Peso. Cuantitativa continua. - 
Talla. Cuantitativa continua. - 
Altura talón – rodilla. Cuantitativa continua. VARONES = 64,19 – (0,04 x edad) + (2,02 




MUJERES = 84,88 – (0,24 x edad) + (1,83 
















         -  ≤ 23 
Normal 
 
    - > 23 a < 28 
Sobrepeso 
 
- > 23 a < 28 
Obesidad 
 
  - de  ≥ 32 
Sexo. Cualitativa nominal. Femenina y masculino 
 



































































CLASIFICACIÓN     PAS         PAD 
                               (MMHG) (MMHG) 
 
Óptimo                      < 120         < 80 
 
Normal                     120-129     80-84 
 
Elevado                    130-139     85-89 
  
HTA grado 1            140-159     90-99 
 
HTA grado 2            160-179   100-109 
 











































Tiempo y número de 
comidas consumidas. 



































Consumo del almuerzo. 
Consumo de la cena. 
Consumo de refrigerio de media mañana. 
Consumo de refrigerio de media tarde. 








Grupo de alimentos 
consumidos según la 
Cantidad de porciones. 
Cantidad de porciones de lácteos y derivados consumidos al 
día 














Cantidad de porciones de huevos consumidos al día. 
Definición  
 
Los hábitos alimentarios son 
el resultado de ciertos 
comportamientos 
alimentarios de la persona, 
que conduce a seleccionar, 
preparar y consumir un 
determinado alimento.34 
Cantidad de porciones de menestras 
consumidas a la semana  
(lentejas, garbanzos, frejol, pallar entre otros). 
Cantidad de porciones de carnes y derivados consumidas al día 
(pollo, res, pescado). 
Cantidad de porciones de frutas y verduras consumidas al día. 
Cantidad de porciones de cereales y tubérculos consumidos al 
día  
(pan, arroz, fideos, papa, camote y yuca). 
Cantidad de vasos de agua natural consumidos al día. 
Consumo de snacks y productos azucarados. 
 
Grupo de alimentos 
consumidos según la 




Frecuencia de carne de pollo consumido a la semana. 
Frecuencia de pescado consumido a la semana. 

































Frecuencia de cereales y tubérculos consumidos a la semana  
(Pan, arroz, fideos, papa, camote y yuca). 
 
Ingesta de inhibidores 
alimentarios. 
 






Adición de sal o 
azúcar. 




Añadir azúcar a las preparaciones de bebidas consumidas del 
día. 
Grasas y aceites. 







Añadir mayonesa a las comidas consumidas del día.  
Añadir mantequilla al pan o galleta. 
 
















































Sexo. Variable cualitativa 
nominal. 




Es el estado nutricional es una condición de salud corporal 
como resultado del equilibrio entre sus necesidades e ingesta 
de energía de nutrientes del individuo; para determinar esta 
condición de salud existen diversos factores como: estilo de 












Formato de recolección 











Son no transmisibles, desarrollándose cambios degenerativos 
a nivel celular de manera continua y lenta; afectando de 
manera tisular la estructura de órganos a largo plazo 
provocando dichas enfermedades que son una epidemia 
























Recolección de datos. 
 
Instrumentos: 
Formato de recolección 

























































Entrevista sobre la selección y preparación de alimentos recopilados del 
personal del servicio de alimentación 
 
     Finalmente se recolectó información adicional, mediante una entrevista al 
personal del servicio de alimentación del albergue, desde la selección y 
preparación de los alimentos que eran proporcionados al adulto mayor. 
    Para la selección de los alimentos el personal de cocina clasificaba los 
alimentos por el valor nutricional, por el costo del alimento, la accesibilidad 
estacional y el atractivo sensorial. 
     Para el pre – elaborado de los alimentos se realizaban el lavado de manos 
durante un tiempo de 5 minutos, para la manipulación de alimentos, desinfectan 
los alimentos frescos, realizan el descongelamiento de las carnes un día previo 
a la preparación. 
     Según la capacidad mecánica de masticación hay adultos mayores con 
dificultad para triturar los alimentos por ello el personal de cocina elabora 
técnicas como cortes delgados, preparaciones cocidas y guisadas, para aquellos 
que son edéntulos reciben una alimentación licuada. 
     Las instituciones disponen de un comedor donde los adultos mayores 
consumen las tres comidas principales y dos entre comidas; las raciones servidas 
por el personal de cocina son a una temperatura caliente. 
     En el caso de las verduras las preparaciones son en diferentes presentaciones 
como sopas, guisos, ensaladas frescas y licuadas; las frutas tienen presentaciones 
en mazamorras, enteras y picadas. Los cereales y tubérculos tienen 










UNIVERSIDAD NACIONAL DE EDUCACIÓN 
“Enrique Guzmán y Valle” 
 
Cuestionario de selección y preparación del alimento para el adulto mayor 
TITULO: “HÁBITOS ALIMENTARIOS DE ADULTOS MAYORES 
INSTITUCIONALIZADOS RELACIONADOS CON EL ESTADO 
NUTRICIONAL Y LAS ENFERMEDADES CRÓNICO - 
DEGENERATIVAS, LIMA - 2019” 
 
Técnica: Entrevista 
Instrumento: Cuestionario  
Variable: Hábitos alimentarios del adulto mayor 
PRESENTACIÓN  
Señor (a), somos estudiantes de la carrera de nutrición de la Universidad 
Nacional de Educación “Enrique Guzmán y Valle”, estamos realizando un 
estudio en coordinación con los albergues “Santa María y Cristo Rey” a fin de 
obtener información sobre la selección y preparación de los alimentos para el 
adulto mayor, esperamos su colaboración, respondiendo con sinceridad el 
siguiente cuestionario, la información es de carácter anónimo y confidencial. 
 
INSTRUCCIONES 




Edad: ……..                                Sexo: M (  )   F (  )                         Fecha: ……..
  
 
I. Selección de los alimentos  
Criterios de selección del alimento para el adulto mayor 
a) Valor nutritivo  ¿Por qué? 
b) Costo del alimento ¿Por qué? 
c) Apariencia y aspectos extrínsecos  ¿Por qué? 
d) Atractivo sensorial ¿Por qué? 
e) Estacionalidad del alimento ¿Por qué? 
f) Facilidad de preparación  ¿Por qué? 
g) Preferencias ¿Por qué? 
h) Tradiciones  ¿Por qué? 
i) Cultura y religión  ¿Por qué? 
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II. Preparación de los alimentos  
 
Pre – preparación de los alimentos  
1) Lava sus manos con: 
a) Agua tibia ___ 








2) ¿En qué momentos realiza el 
lavado de manos? 
a) Antes de manipular los 
alimentos ___       
b) Después de manipular los 
alimentos ___  
c) Después de realizar otra 
actividad ___ 
 
¿Por qué? ¿Cuánto tiempo se 
demora en lavarse las manos? 
3) ¿Lava y enjuaga las frutas 
y los vegetales antes de 
prepararlos? 
a) Sí ___                           
b)  No ___                     




4) ¿Se realiza la desinfección de 
alimentos? 
a) Sí ___                           
b)  No ___                        
c) A veces ___ 
 
¿Cómo se realiza?, ¿Por qué 
se realizan?, ¿Qué alimentos 
se desinfectan? ¿Cuánto 
tiempo dura? 
5) ¿Se realiza el 
descongelamiento de los 
alimentos? 
a) Sí ___                           
b) No ___                        
c) A veces ___ 
¿Cómo se realiza?, ¿Por 
qué se realizan?, ¿Qué 
alimentos se descongelan? 
¿Cuánto tiempo dura? 
6) Las técnicas de corte de los 
alimentos 
a) Fino ___    
b) Delgado ___      
c) Grueso ___  
d) Trozos pequeños ___  
e) Trozos medianos ___ 




Preparación de los alimentos  
7) La cocción de los 
alimentos, ¿Qué tipos de 
cocción realiza? 
a) Sancochados ___ 
b) Horneados ___ 
c) Fritos ___       
d) Guisados ___ 
 
8) La consistencia de las 
preparaciones, ¿Qué tipo de 
consistencia se prepara? 
a) Sólida ___              
b) Semisólida ___       
c) Líquida ___         




¿Por qué se realizan estos tipos 
de cocción? ¿Cuáles son esos 
alimentos?  
¿Cuánto tiempo dura el proceso? 
¿Por qué?  
 
9) Según la temperatura de 
las preparaciones, ¿Cómo 
es el servido? 
a) Caliente ___              
b) Tibia ___       
c)  Fría ___ 
10) ¿Cuál es la forma de 
preparación y cocción de las 
carnes? 
a) Sancochados ___           
b) Horneados ___ 
c) Frito ___         
d) Guisados ___       
e) Licuadas ___ 
 
¿Qué tiempo de cocción se 
utiliza?  
11) ¿Cuál es la forma de 
preparación y servido de 
las frutas? 
a) Enteras ___   
b) Picado ___  
c) Mazamorra ___     
d) Jugos ___ 
 
¿Qué tiempo de cocción se 
utiliza? 
12) ¿Cuál es la forma de 
preparación y servido de las 
verduras? 
a) Sopas ___       
b) Guisos ___      
c) Al vapor ___            
d) Ensaladas frescas ___        
e) Licuadas ___ 
 
¿Qué tiempo de cocción se 
utiliza? 
13) ¿Cuál es la forma de 
preparación y servido de 
los cereales? 
a) Cocidos ___       
b) En puré ___   
c) En sopa ___       
d) Postres ___       
e) Acompañamiento ___ 
 
¿Qué tiempo de cocción se 
utiliza? 
14) ¿Cuál es la forma de 
preparación y servido de los 
tubérculos? 
a) Sancochados ___   
b) Fritos ___ 
c) Al horno ___  
d) En puré ___  
 
¿Qué tiempo de cocción se 
utiliza?  









 Anexo G 
Instrumentos de recopilación de datos y evaluación nutricional de adultos 
mayores 
 
UNIVERSIDAD NACIONAL DE EDUCACIÓN 
“Enrique Guzmán y Valle” 
 
Encuesta de hábitos alimentarios del adulto mayor 
TITULO: “HÁBITOS ALIMENTARIOS DE ADULTOS MAYORES 
INSTITUCIONALIZADOS RELACIONADOS CON EL ESTADO NUTRICIONAL 




Instrumento: Cuestionario  
Variable: Hábitos alimentarios del adulto mayor 
PRESENTACIÓN  
Señor(a), somos estudiantes de la carrera de nutrición de la Universidad 
Nacional de Educación “Enrique Guzmán y Valle”, estamos realizando un 
estudio que tiene como objetivo identificar “Los Hábitos Alimentarios de los 
Adultos Mayores Institucionalizados, de las Casas Hogares Santa María y Cristo 
Rey, Lima – 2019”, esperamos su colaboración, respondiendo con sinceridad el 




Escuche con atención y conteste las siguientes preguntas, para marcar con una 




 Fecha: ……. 
 Edad: ……..                                 
 Sexo: M (  )   F (  )                           












1) ¿Usted consume desayuno?  
 
a) Sí __ b)  No __ c)  A veces __ 
 
2) ¿Usted consume refrigerio de media 
mañana? 
 
a) Sí__ b)  No __ c)  A veces __ 
 
     Hora: _____ 
3) ¿Usted consume almuerzo?  
 
a) Sí __ b)  No __ c)  A veces __ 
 
4) ¿Usted consume refrigerio de media 
tarde? 
 
a) Sí __ b)  No __ c)  A veces __  
 
     Hora: _____ 
5) ¿Usted consume cena? 
 
a) Sí __ b)  No __ c)  A veces __ 
 
6) ¿Usted a qué hora consume 
desayuno? 
 
a) 7:00 a 7:30 am __ 
b) 8: 00 a 9:00 am __ 
c) 10:00 am __ 
 
7) ¿Usted a qué hora consume el 
almuerzo? 
 
a) 11:00 a 11:30 am __ 
b) 12:00 a 1:00 pm __ 
c) 2:00 pm __ 
 
8) ¿Usted a qué hora consume la cena? 
 
a) 4:00 a 4:30 pm __ 
b) 5:00 a 6:00 pm __ 
c) 7:00 pm __ 
9) ¿Usted qué alimento consume como 
refrigerio en la media mañana?  
 
a) Frutas y verduras __ 
b) Snacks (papitas al hilo, 
palitos de cereal) y golosinas 
__ 
c) Otros __ 
10) ¿Usted qué alimento consume como 
refrigerio en la media tarde?     
 
a) Frutas y verduras __ 
b) Snacks (papitas al hilo, 
palitos de cereal) y golosinas 
__ 





II. Grupo de alimentos consumidos según la cantidad de frecuencia y porciones. 
GRUPO DE 
ALIMENTOS 








1. ¿Consume lácteos? 
 
a) Sí __ 
b) No __ 
c) A veces __ 
 
1.1 ¿Cuántas veces a la semana consume leche? 
a) Diario __ 
b) 1 vez por semana __ 
c) 2 veces por semana __ 
d) 3 veces por semana __ 
1.1 ¿Cuántas porciones de leche consume en el día? 
a) 1 porción __ 
b) 2 porciones __ 
c) 3 porciones __ 
1.2 ¿Cuántas veces a la semana consume queso? 
a) Diario __ 
b) 1 vez por semana __ 
c) 2 veces por semana __ 
d) 3 veces por semana __ 
1.2 ¿Cuántas porciones de queso consume en el día? 
a) 1 porción __ 
b) 2 porciones __ 
c) 3 porciones __ 
1.3 ¿Cuántas veces a la semana consume yogurt? 
a) Diario __ 
b) 1 vez por semana __ 
c) 2 veces por semana __ 
d) 3 veces por semana __ 
1.3 ¿Cuántas porciones de yogurt consume en el día? 
a) 1 porción __ 
b) 2 porciones __ 
c) 3 porciones __ 
 
Huevos 
 2. ¿Consume huevos? 
 
a) Sí __ 
b) No __ 
c) A veces __ 
2.1 ¿Cuántas veces a la semana consumes huevos? 
a) Diario __ 
b) 1 vez por semana __ 
c) 2 veces por semana __ 
d) 3 veces por semana __ 
2.1 ¿Cuántas porciones al día consumes huevos? 
a) 1 porción __ 







3. ¿Consume menestras? 
a) Sí __ 
b) No __ 
c) A veces __ 
 3.1 ¿Cuántas veces a la semana consumes menestras? 
a) Diario __ 
b) 1 vez por semana __ 
c) 2 veces por semana __ 
d) 3 veces por semana __ 
 
3.1 ¿Cuántas porciones al día consumes menestras? 
a) 1 porción __ 
b) 2 porciones __ 














4. ¿Consume carnes? 
 
a) Sí __ 
b) No __ 
c) A veces __ 
 
4.1 ¿Cuántas veces a la semana consume pollo? 
a) Diario __ 
b) 1 vez por semana __ 
c) 2 veces por semana __ 
d) 3 veces por semana __ 
4.1 ¿Cuántas porciones al día consume pollo? 
a) 1 porción __ 
b) 2 porciones __ 
 
4.2 ¿Cuántas veces a la semana consume pescado? 
a) Diario __ 
b) 1 vez por semana __ 
c) 2 veces por semana __ 
d) 3 veces por semana __ 
4.2 ¿Cuántas porciones al día consume pescado? 
a) 1 porción __ 
b) 2 porciones __ 
4.3 ¿Cuántas veces a la semana consume carne de res? 
a) Diario __ 
b) 1 vez por semana __ 
c) 2 veces por semana __ 
d) 3 veces por semana __ 
4.3 ¿Cuántas porciones al día consume carne de res? 
a) 1 porción __ 








5. ¿Consume Verduras 
cocidas (guisos y 
sopas)? 
 
a) Sí __ 
b) No __ 
c) A veces __ 
5.1 ¿Cuántas veces a la semana consumes verduras cocidas? 
a) Diario __ 
b) 1 vez por semana __ 
c) 2 veces por semana __ 
d) 3 veces por semana __ 
5.1 ¿Cuántas porciones al día consumes verduras 
cocidas? 
a) 1 porción __ 
b) 2 porciones __ 
c) 3 porciones __ 
5. ¿Consume Verduras 
crudas (ensaladas)? 
 
a) Sí __ 
b) No __ 
c) A veces __ 
5.2 ¿Cuántas veces a la semana consumes verduras crudas? 
a) Diario __ 
b) 1 vez por semana __ 
c) 2 veces por semana __ 
d) 3 veces por semana __ 
5.2 ¿Cuántas porciones al día consumes verduras 
crudas? 
a) 1 porción __ 
b) 2 porciones __ 





6. ¿Consume Frutas frescas? 
 
a) Sí __ 
b) No’ __ 
c) A veces __ 
6.1 ¿Cuántas veces a la semana consumes frutas frescas? 
a) Diario __ 
b) 1 vez por semana __ 
c) 2 veces por semana __ 
d) 3 veces por semana __ 
 
6.1 ¿Cuántas porciones al día consumes frutas 
frescas? 
a) 1 porción __ 
b) 2 porciones __ 
c) 3 porciones __  
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6. ¿Consume frutas 
preparadas? 
 
a) Sí __ 
b) No __ 
c) A veces __ 
6.2 ¿Cuántas veces a la semana consumes frutas preparadas? 
a) Diario __ 
b) 1 vez por semana __ 
c) 2 veces por semana __ 
d) 3 veces por semana __ 
6.2 ¿Cuántas porciones al día consumes frutas 
preparadas? 
 
a) 1 porción __ 
b) 2 porciones __ 

















7. ¿Consume cereales? 
 
a) Sí __ 
b) No __ 
c) A veces __ 
 
7.1 ¿Cuántas veces a la semana consume pan? 
a) Diario __ 
b) 1 vez por semana __ 
c) 2 veces por semana __ 
d) 3 veces por semana __ 
 
7.1 ¿Cuántas porciones al día consume pan? 
a) 1 porción __ 
b) 2 porciones __ 
c) 3 porciones __ 
d) 4 porciones __  
e) 5 porciones __ 
7.2 ¿Cuántas veces a la semana consume avena? 
a) Diario __ 
b) 1 vez por semana __ 
c) 2 veces por semana __ 
d) 3 veces por semana __ 
7.2 ¿Cuántas porciones al día consume avena? 
a) 1 porción __ 
b) 2 porciones __ 
c) 3 porciones __ 
7.3 ¿Cuántas veces a la semana consume arroz? 
a) Diario __ 
b) 1 vez por semana __ 
c) 2 veces por semana __ 
d) 3 veces por semana __ 
7.3 ¿Cuántas porciones al día consume arroz? 
a) 1 porción __ 
b) 2 porciones __ 
c) 3 porciones __ 
d) 4 porciones __ 
e) 5 porciones __ 
7.4 ¿Cuántas veces a la semana consume fideos? 
a) Diario __ 
b) 1 vez por semana __ 
c) 2 veces por semana __ 
d) 3 veces por semana __ 
 
7.4 ¿Cuántas porciones al día consume fideos? 
a) 1 porción __ 
b) 2 porciones __ 
c) 3 porciones __ 
d) 4 porciones __ 
e) 5 porciones __ 
8. ¿Consume tubérculos? 
 
a) Sí __ 
b) No __ 
c) A veces __ 
 
 
8.1 ¿Cuántas veces a la semana consume papa? 
a) Diario __ 
b) 1 vez por semana __ 
c) 2 veces por semana __ 
d) 3 veces por semana __ 
8.1 ¿Cuántas porciones al día consume papa? 
a) 1 porción __ 
b) 2 porciones __ 
c) 3 porciones __ 
8.2 ¿Cuántas veces a la semana consume camote? 
a) Diario __ 
8.2 ¿Cuántas porciones al día consume camote? 





b) 1 vez por semana __ 
c) 2 veces por semana __ 
d) 3 veces por semana __ 
b) 2 porciones __ 
c) 3 porciones __ 
8.3 ¿Cuántas veces a la semana consume yuca? 
a) Diario __ 
b) 1 vez por semana __ 
c) 2 veces por semana __ 
d) 3 veces por semana __ 
8.3 ¿Cuántas porciones al día consume Yuca? 
a) 1 porción __ 
b) 2 porciones __ 
c) 3 porciones __ 
Agua natural    9. ¿Cuántos vasos de agua natural en promedio 
consume al día?  
a) De 8 a 10 vasos __ 
b) De 5 a 7 vasos __ 
c) De 2 a 4 vasos __ 
d) Tomo de vez en cuando __ 
e) No consumo _ 




a) Sí __ 
b) No __ 
c) A veces __ 
 
10.1 ¿Con qué frecuencia consumes snacks y productos 
azucarados (golosinas, pasteles, galletas, etc.)? 
a) Diaria __  
b) 1 vez por semana __ 
c) 2 veces por semana __ 
d) 3 veces por semana __ 














 Ingesta de inhibidores alimentarios 
 
1. ¿Usted consume bebidas como: té, café, cocoa y/o gaseosa junto con las comidas? 
 
a) Sí consumo __ 
b) No consumo __ 
c) A veces __ 
 
IV. Adición de sal o azúcar  
 
1. ¿Usted le añade sal a su ración servida? 
  
a) Sí __ 
b) No __ 
 
2. ¿Usted le añade azúcar a su bebida que va a consumir?  
 
a) Sí __ 
b) No __ 
 
V. Grasas y aceites  
 
1. ¿Usted le agrega aceite de oliva a su ración servida de ensaladas? 
 
a) Sí  __ 
b) No __ 
c) A veces __ 
 
2. ¿Usted le agrega mayonesa a su ración servida? 
 
a) Sí __ 
b) No ___ 
c) A veces __ 
3. ¿Usted le agrega mantequilla al pan o galleta? 
 
a) Sí __ 
b) No __ 
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Datos obtenidos de la evaluación nutricional de adultos mayores 
 







1 F 88 48.9 47 1.5 21.7 Delgadez HTA 
2 M 68 50.8 51.2 1.65 18.7 Delgadez HTA 
3 F 74 43.6 45.4 1.5 19.4 Delgadez OSTEOARTROSIS 
4 F 79 44.5 44.3 1.46 20.9 Delgadez DIABETES MELLITUS II 
5 F 66 78.3 53.7 1.67 28.1 Sobrepeso ENF. RESPIRATORIA 
6 M 91 74 51.4 1.64 27.5 Sobrepeso HTA 
7 M 76 90.4 54.5 1.71 30.9 Sobrepeso HTA 
8 F 88 65.5 45.4 1.46 30.7 Sobrepeso HTA 
9 M 72 47.3 51.5 1.66 17.2 Delgadez DIABETES MELLITUS II 
10 F 86 38.7 48.3 1.52 16.8 Delgadez OSTEOARTROSIS 
11 F 84 49.9 44.5 1.46 23.4 Normal OSTEOPOROSIS 
12 F 64 39 46.6 1.54 16.4 Delgadez OSTEOARTROSIS 
13 M 89 68.2 50 1.61 26.3 Normal DIABETES MELLITUS II 
14 F 89 55.8 48.2 1.51 24.5 Normal OSTEOARTROSIS 
15 F 90 61.3 48.5 1.52 26.5 Normal HTA 
16 M 63 54.3 52.5 1.67 19.5 Delgadez DIABETES MELLITUS II 
17 F 97 46.3 41.2 1.36 25.0 Normal ENF. RESPIRATORIA 
18 F 78 45.1 46 1.5 20.0 Delgadez HTA 
19 M 95 77.7 48 1.73 26.0 Normal ENF. RESPIRATORIA 
20 F 81 40 47.2 1.51 17.5 Delgadez DIABETES MELLITUS II 
21 F 92 45 45.8 1.46 21.1 Delgadez OSTEOARTROSIS 
22 M 70 55.4 49.1 1.6 21.6 Delgadez DIABETES MELLITUS II 
23 F 77 40.6 46.6 1.51 17.8 Delgadez DIABETES MELLITUS II 
24 M 70 67.1 49 1.6 26.2 Normal ENF. RESPIRATORIA 
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25 F 64 66.3 48.5 1.58 26.6 Normal ENF. RESPIRATORIA 
26 M 60 88.3 52.7 1.68 31.3 Sobrepeso HTA 
27 F 65 72 48.5 1.58 28.8 Sobrepeso DIABETES MELLITUS II 
28 M 87 64.1 54.7 1.71 21.9 Delgadez HTA 
29 M 66 76 54.1 1.7 26.3 Normal INSUFICIENCIA CARDÍACA 
30 M 83 61.6 46.4 1.54 26.0 Normal INSUFICIENCIA CARDÍACA 
31 M 73 56.5 53 1.68 20.0 Delgadez OSTEOPOROSIS 
32 M 65 81 54.4 1.71 27.7 Normal INSUFICIENCIA CARDÍACA 
33 M 66 69.4 52 1.66 25.2 Normal HTA  
34 M 67 86.4 55 1.72 29.2 Sobrepeso DIABETES MELLITUS II 
35 M 61 56.3 57.2 1.77 18.0 Delgadez HTA 
36 M 77 48 48.2 1.68 17.0 Delgadez OSTEOARTROSIS 
37 M 92 47.5 44.1 1.49 21.4 Delgadez OSTEOARTROSIS 
38 M 65 77.8 51 1.64 28.9 Sobrepeso HTA 
39 F 63 64.7 43.3 1.48 29.5 Sobrepeso HTA 
40 M 66 58.1 49.3 1.61 22.4 Delgadez DIABETES MELLITUS II 
41 M 63 76.8 49.7 1.6 30.0 Sobrepeso HTA 
42 F 62 65.4 45.3 1.52 28.3 Sobrepeso HTA 
43 M 85 47.3 47.6 1.56 19.4 Delgadez HTA 
44 M 76 47.3 47 1.56 19.4 Delgadez HTA 
45 M 86 49.7 49.4 1.6 19.4 Delgadez ENF. RESPIRATORIA 
46 M 69 70.5 50.3 1.63 26.5 Normal DIABETES MELLITUS II 
47 M 85 63.4 48 1.57 25.7 Normal HTA 
48 M 81 70.1  48.3 1.61 27 Normal OSTEOPOROSIS 
49 M 81 73.3 47.5  1.56 30.1 Sobrepeso OSTEOPOROSIS 



















































































P A I 



































































































































































































































































































































































































                              Imagen de porciones de alimentos 
 
 




Imagen de la guía técnica alimentaria para adultos mayores 
 
Fuente: Guía técnica alimentaria para las personas adultas mayores elaborada por el Ministerio 







Imagen de la guía técnica para la valoración del estado nutricional 
 







Imagen de la pirámide nutricional del adulto mayor 
 






























































Fuente: Ilustración de alimentos de la Guía técnica alimentaria para las personas 
adultas mayores elaborada por el Ministerio de la Mujer y Desarrollo Social, 2009 y 



























Fuente: Imágenes proporcionadas por la presente investigación, 2019 
